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Sitzung am 4. Juni 1888. 

Vorsitzender Herr v. Adetmann; Schriftführer Herr Langen buch 

!. Herr Professor Adelmann leitete die Sitzung ein mit einem statisti- 
schen Vortrage über die operatiye Entfernungr des knöchernen Brast- 
gttrtelSy eine Operation, die bislang entweder gelegentlich der Entfernung 
des Schulterblattes oder der Exarticulation des Armes aus dem Schulter- 
gelenke in den Lehrbüchern abgehandelt wurde. Erst im Jahre 1887 hat 
Prof. Paul Herger in Paris die in Rede stehende Operation monographisch 
behandelt und sie dadurch als eine specielle der' operativen Chirurgie ange- 
reiht. Redner giebt eine kurze Analyse dieser verdienstvollen Arbeit, 
welche auf 51 mehr oder weniger ausführlich mitgetheilten Fällen beruht; 
da Berger jedoch eine Anzahl veröffentlichter Fälle entgangen sind, und 
andere erst nach dem Erscheinen seines Buches operirt sind, hat sich 
Redner veranlasst gesehen^ eine vervollständigte Tabelle, aus 67 Eällen be- 
stehend, auszuarbeiten, die er den Anwesenden vorlegt. 

Um die Erfolge der Operation statistisch darzustellen, theilt Redner 
diese 67 Fälle in drei Hauptkategorieen , je nach den Krankheiten, welche 
die Indication für dieselbe abgaben: Traumata, Ernährungsstörungen der 
Oewebe und recidivirende Neubildungen. 

Die erste Kategorie umfasst 14 Fälle, von denen 9 in Heilung, 5 in 
Tod übergingen. Hinsichtlich des letzteren muss der Unterschied festgehalten 
werden, ob der Tod von der Operation unmittelbar abhängig war oder aus 
gleichzeitiger Verletzung anderer Organe erfolgte. 

Die zweite Kategorie (Caries etc.) enthält drei Fälh* mit ebenso 
vielen Heilungen, bei einem durch mehrere aufeinander folgende kleinere 
Operationen. 

Die dritte Kategorie begreift 50 Fälle von recidivirenden Neu 
bildungen, unter denen die Sarcome die erste Stelle einnehmen. Zu ihrer 
Beurtheilunji' hat Redner <lie Berger' sehe Unterscheidung, ob die Weg- 
nahme der Knochen auf einmal oder in verschiedenen Zeiträumen aus- 
gefühit wurde, beibehalten, denn sie ist sowohl in operativer (ds patholo- 
j^ischer Beziehung begründet. 

Bei Beurtheilung der Erfolge müssen ausserdem die Todesfälle wieder 
gesondert werden in solche, welche von «1er Operation in Abhängigkeit 
^ stehen und die durch Metastasen des üebels entstanden. 

Das Allgemeinresultat der Operation bei Neubildungen ist kein glän- 
zendes. Unter 25 in einer Sitzung Operirten wurden 10 geheilt und starben 
15, unter 19 zweimal Operirten starben 10, von 4 «Ireiinal Operirten wurden 
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3 geheilt, von den 2 sechsmal Operirten wird eiucr als genesen angegeben, 
bei dem zweiten trat 4 Jahre nach der sechsten Operation dennoch Tod 
durch Recidiv ein — im Ganzen also 24 Heilungen und 26 Todesfälle. 
Die Heilungszahl ist leider wahrscheinlich noch zu optimistisch aufgefasst, 
weil manche Berichte zu hurze Zeit nach der Operation veröifentlicht wur- 
den, und wir bis jetzt aus den Erfahrungen keine Frist festzustellen ver- 
mögen, vor Ablauf welcher definitive Heilung angenommen werden darf» 
Die Metastasen zeigen sich freilich meistens bald, doch sind auch deren erst 
nach iVs Jahren und später beobachtet worden. Vor 4 Jahren sollte man 
nach Würdigung des pathologisch-anatomischen Charakters der Neubildung 
die Prognose für das Leben nicht günstig stellen. 

Ausser den mangelhaften Berichten über die Zeit der Recidive, entweder in 
loco oder in derBrust- oder Unterleibs- oder anderen Organen, fehlt in den meisten 
Krankheitsgeschichten der genaue Befund der Athmungs Werkzeuge vor der 
Operation ; denn es ist sehr wahrscheinlich, dass die Metastasen dieser Neu- 
bildungen schon bestanden, als die Schulterschwellung die Anzeige zur 
Op(iration gab. Leider ist indessen die Geschwulst selbst oft ein unüber- 
steigliches Hindemiss für Auscultation und'Percussion, sollten aber krank- 
hafte Erscheinungen entdeckt werden, so wären sie Gegenanzeigen der Ope- 
ration, deren Unterlassung die Statistik derselben bessern würde. Mit diesem 
Grundsatze Hand in Hand geht derjenige der möglichst frühzeitigen 
Entfernung alles Erkrankten, um diese Operation als eine wirklich lebens- 
rettende erscheinen zu lassen. 

Ein versöhnender Punkt in dem trüben Gemälde ist der Umstand, dass. 
bei den recidivirenden Geschwülsten der Operationstod gegen den Reeidivtod 
zurücktritt 10 zu 16. Shock ereignete sich nur 3 Mal, darunter einmal 
wegen zu zarten Alters, ein zweites Mal wegen Ueberausdehnung der Ope- 
ration mit gleichzeitigen Rippenresectionen. Fenier trat Tod ein durch 
starken Blutverlust während der Operation, durch Nachblutung aus Ab- 
gleiten der Ligatur der Art. subclavia — , durch Entkräftung! — , durch 
folgende Gangrän der Wunde — , durch Eitervergiftung (noch in vorantisep- 
tischer Zeit). In einem Falle litt die Operirte bereits an Lungenmetastasen 
und Empyem, in einem anderen Falle an Herzverfettung. In manchen der 
Fälle wäre die Operation besser unterblieben, in anderen traten unglückliche 
Ereignisse ein, die mit dem Traumatismus nicht in Verbindung standen. 

Die procentischen Berechnungen scheinen bei der bis jetzt zu geringen 
Zahl erschöpfender Berichte noch nicht am Platze zu sein. 

2. Herr B a r d e 1 e b e n stellte einen Mann mit geheilter Schädel wunde 
\ov. Patient wurde Nachts bewusstlos und stark nach Alkohol riechend, 
anscheinend tief trunken, in die Königl. Charite gebracht. Derselbe war 
von einem Nachtwächter durch einen Säbelhieb am Kopf verletzt worden. 
Ausser einigen unbedeutenden Wunden fand sich am Kopfe eine 10 cm 
lange, in der Gegend der Pfeilnaht beginnende, etwa in der Mitte des linken 
Stheitelbeins nach vorn, aussen, und abwärts verlaufende, klaffende Wunde 
der Kopf schwarte mit glatten Rändern. In dieser Wunde sah man eine fast 
ebenso lange Knochenwunde verlaufen, ebenfalls mit glatten Rändern. 
Impressionen des Schädels waren nicht zu constatirten. Das in der 
Knochenwunde befindliche Blut zeigte deutlich pulsatorische Bewe- 
gungen. 

Nach grüuillicher Reinigung der Wunde und Extraction von 2 kleinen 
Knochensplittern, Naht und Verband. 

Sechs Stunden später ergah sich freies Seusorium, aber starke 
articulatorisclie Sprachstörung. Patient bringt die Worte nur mit Mühe und 
unvollständig heraus. Urin wird spontan entleert. 



Patient klagt über Kopfschmerzen. Keine Uebelkeit, kein 
Erbrechen, kein Schwindelgefuhl. Pupillen zeigen keino Differenz. 
Puls 108, regelmässig. Deutliche Parese der Muskulatur des rechten 
Vorderarmes. Bewegungen im rechten Handgelenk unvollkommen. Hände- 
druck sehr schwach, Bewegungen der Finger eingeschränkt. Bewegungen 
im Schulter- und Ellenbogengelenk vollkommen frei, Leichte Parese des 
Facialis. An den unteren Extremitäten keine Abnormitäten. Nirgends 
Sensibilitätsstörungen. 

Am 2. Tage haben Sprachstörung und Facialisparese zuj^cnommen. 
Ebenso die Parese des rechten Armes. Euls 84, regelmässig. Ophthal- 
moskopische Untersuchung: links enge Arterien, weite geschlängelte Venen. 
An einzelnen Stellen der Peripherie weissliche Trabungen. Temperatur 
Morgens :^8,1, Abends 38,9 

Am 3. Tage ausser Zunahme der Sprachstörung keine Aeuderung. 
Bauchhaut-, Cremasteren- und Fusssohlenreflex rechts (gegen links) bedeutend 
herabgesetzt. Temperatur Morgens 38,0. Abends 9 ühr treten plötzlich 
Krämpfe im rechten Arme und Beine auf. Dauer 5 Minuten. Sensorium 
während des Anfalls frei. Starke Sckweisssecretion. 

Am 4. Tage kann Patient die Zunge herausstreckeu, was sonst nicht 
möglich war. Die Zunge weicht stark nach rechts ab. Urin frei von Eiweiss 
und Zucker, Puls 70, Terap. 37,5. 

Nachmittags ein zweiter Anfall von 5 Minuten Dauer. I>eginn der 
Zuckungen gleichzeitig im Facialisgebiet und im rechten Arm; die rechte 
untere Extremität wurde erst später befallen. Sensorium frei, Abends 
abermals ein Anfall. 

Am 5. Tage Morgens ein Anfall, Puls 76, Temp. normal. Im Laufe 
des Tages nochmals ein Anfall. 

Am 6. Tage Morgens ein Anfall. Zuckungen blieben auf die rechte 
obere Extremität beschränkt. Allgemeinbefinden gut. Stuhlgang. Facialis- 
parese im Abnehmen. Parese des rechten Armes vermehrt. Puls 72. 
Temp. normal. 

Am 7. Tage Facialisparese geringer. Bewegungen des rechten 
Armes freier. Puls 80, Temp. normal. Nachmittags ein Anfall ohne Be- 
theiligung des rechten Beines. 

Am 8. Tage Facialisparese geringer. Sprachstörung hat nachgelassen. 
Nachmittags ein leichter Anfall von klonischem Krampf im Fac/alisgebiet. 
Kein Fieber. 

Am 9. Tage Sprachstörung geringer. Sonst keine Veränderung. 
Wunde per primam geheilt. Kein Anfall. 

Am 10. Tage sämmtliche Symptome in Rückbildung begriffen. 

Am 16. Tage Parästhesieen im rechten Arm. 

Am 28. Tage rechte Hand noch etwas schwach. 

Im üebrigen Wohlbefinden und keine motorischen Stönmgen. 

Dieser Fall ist nicht nur als eine unter autiseptischer Behandlung voll- 
ständig geheilte penetrirende Schädelwnnde von Interesse, sondern besonders 
auch als ein zufallig ausgeführtes physiologisches Experiment. In der That 
waren hier gerade diejenigen Theile der Hirnrinde getroffen, in denen sich 
die motorischen Central organe für die Sprache, für den Facialis (mit Aus- 
schluss des Augentheils) und für den Vorderarm gelegen finden. Es er- 
giebt sich dies sehr leicht, wenn man die Richtung der Wunde auf einen 
Schädel zeichnet, auf welchem die Lage der oben angefahrten Centralorgane 
vorher angedeutet ist. Dieselbe entspricht fast ganz genau der Central- 
furche und weicht von dieser nur in ihrem unteren Theile etwas nach 
hinten ab, so dass sie im Ganzen etwas mehr vertical liegt. 
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3. Herr Fehl eisen stellt zwei Fälle von Eehinococcns der Milz vor, 

deren einer von Herrn Geheirarath v. Bergmann, der andere in Ver- 
tretung des Letzteren vom Vortragenden operirt wurde. 

Im erstereu Falle, welcher am 22. November 1886 operirt wurde, han- 
delte es sich um eine grosse und sehr bewegliche Cyste, um eine Wander- 
milz, weshalb sich Herr Geheimrath v. Bergmann zur Exstirpation des 
ganzen Organs entschloss. Die Kranke überstand die Operation sehr gut, 
sie ist heute vollständig gesund und arbeitsfähig. Veränderungen des 
Blutes waren zu keiner Zeit nachweisbar, esenso wenig hat sich eine An- 
schwellung der Lymphdrusen oder der Schilddrüse eingestellt. 

Der zweite Kranke wurde am 25. Februar dieses Jahres nach Volk- 
maun operirt. Der Verlauf war Heberfrei, die Wunde ist seit einer Wottlie 
vernarbt. (Beide Krankengeschichten werden ausführlich veröffentlicht 
werden.) 

4. Herr v. Bergmann demoustrirt das Präparat eines FibromSy wel- 
ches er vor 6 Stunden aus der Znnge eines ö9 jährigen Mannes entfernt 
hatte. Patient bemerkte schon vor 20 Jahren, dass seine Zunge dicker 
wurde. In leztzerer Zeit bildeten sich auf ihrem hinteren Abschnitte und 
Rücken etwa in der Höhe der Arcus palato-glossi zwei Höcker, deren einer, 
und zwar der grössere, rechts nahe der Mittellinie sass, während der kleinere 
dem linken Rande angehörte. Dort, wo sich der erstere vom Zungenrucken 
erhob, besass er eine halsförmige Einschnürung, so dass man ihn für eine 
gestielte Geschwulst hätte halten können, wenn nicht die ganze Wurzel der 
Zunge sich hart und fest angefühlt hätte, eine Härte, welche den ganzen 
mittleren Theil der Basis einnahm und ebenso in der Mulde eine Strecke 
weit noch gegen die Spitze des Organs sich forterstreckte. Die Operation 
zeigte, dass mitten und dicht im Fleische der Zunge eingelagert ein mehr als 
gänseeigrosses gelapptes Fibrom steckte. Die Höcker, welche die Oberfläche 
der Zunge überragten, entsprachen zwei Knollen der Neubildung. Das Fibrom 
konnte nicht durch einfache Spaltung der Zunge in der Mitte ihres Rückens 
entfernt werden, da es zu fest mit dem Septum linguae verbunden war, es 
musste noch ein Schnitt aussen am Halse in der Regio suprahyoidea hinzu- 
gefügt werden. Eine stumpfe Ausschälung war umnöglich, die Muskelfasern 
mussten von dem Tumor Zug für Zug abpräparirt werden. Es kann kaum 
ein Zweifel darüber bestehen, dass er seinen Ursprung von der derben La- 
melle geformten Bindegewebes genommen hat, welche die Mitte der Zunge 
wie eine Scheidew^and durchsetzt. So erklärt sich auch, dass die Auslösung 
ohne Verletzung einer der beiden Lingualarterien möglich war. 

Der Vortragende weist auf die Seltenheit der lipomatösen und fibroma- 
tösen Geschwülste in der Zunge hin und möchte die Grösse des vorgezeigten 
Präparats als ein Unicum ansehen. 

5. Weiter stellt Herr v. Bergmann eine 50 Jahr alte Patientin V. vor, 
die am 18. Januar von ihm wegen eines Darmkrebses operirt wurde. Das 
absteigende Colon war ergriffen am Uebergaug in's S. romanum, und der 
höckerige Tumor in inniger Verbindung mit der Darmbeinschaufel. Nach 
der Laparatomie und Blosslegung der kranken Stelle, fand sich eine zweite 
Darmschlinge so innig mit ihr verwachsen, dass die Resection des Colon 
descendens nicht genügte ; es musste auch noch diese zwei Schlinge, welche 
zunächst für Dünndarm gehalten wurde, resecirt. werden. Hierbei musste ein 
grosses Stück des Mosocolons, das theils mit den Fortsätzen der primären 
Geschwulst, theils mit krebsig erkrankten Lymphdrüsen durchsetzt war, ent- 
fernt werden, wobei selbstverständlich zahlreiche Ligaturen, auch um grössere 
Arterien und Venen angelegt wurden. Die bloss angewachsene und in ihrer 
Schleimhaut unveränderte zuletzt resecirte Darmschlinge wurde durch eine 



circuläre Darmuaht yereinigt, die beiden Enden- des den Krebs tragenden 
und mit diesem entfernten Abschnittes vom Colon desoendens aber in die 
Wunde eingenäht und so ein künstlicher After angelegt. Das vorgezeigte 
Präparat dient zur Erläuterung der Verhältnisse an den resecirten Darm- 
schlingen und dem mitexstirpirten Colon. 

Am zweiten Tage nach der Operation liess die höhere Körpertemperatur, 
der aufgetriebene Leib, die Schmerzhaftigksit desselben, sowie die Brech- 
neigung der Patientin die Entwickelung einer Peritonitis fürchten. Die 
Wunde wurde deswegen wieder aufgemacht und die zusammengenähte Darm- 
partie herausgezogen. In der That war das eine Ende in der Nähe der 
Naht missfarbig und offenbar gangränös, so dass jetzt auch diese Schlinge 
nach Auftrennung der Naht in die Bauchwunde eingenäht wurde. So waren 
vier Darmlumina in der letztem befestigt worden. Das Allgemeinbefinden 
der Patientin besserte sich. Auftreibung und Schmerzen liessen nach. Die 
Wunde eiterte. Fast vier Wochen später, am 15. Februar, stiess sich ein 
fast Fuss langes, gangränöses Darmstück ab. Die Suppuration nahm alsdann 
immer mehr ab, und es hinterblieb eine den Koth so gut wie ausschliesslich 
abscheidende Wunde von dem Umfange eines 5 Markstücks, aus der sich 
Falten prolabirender Darmschleimhaut drängten. Als dieser Trichter behufs 
weiterer Operation des Anus praeternaturalis im März näher untersucht 
wurde, glaubte der Vortragende vier Darmöflfnungen in ihm finden zu müssen, 
war aber nicht wenig erstaunt, nur zwei durch eine derbe Scheidewand von 
einander getrennte Rohre anzutreffen. Leicht konnte durch Injectionen vom 
Mastdarm aus das eine als das untere Darmende, das andere als ein oberes 
erkannt werden. Patientin hatte sich gut erholt und ernährt. Eine nähere 
Untersuchung des aufbewahrten durch die Operation gewonnenen Präparats 
ergab, dass beide resecirten Schlingen dem Dickdarm angehörten. Mithin 
ist nur eines denkbar, dass das ganze Dickdarm stück, welches zwischen dem 
obem Ende des carcinomatösen Darmsegments und der untern zu zweit rese- 
cirten Schlinge lag, gangränös und ausgestossen worden ist. An die Haut 
wuchsen dann nur an das obere Ende der zweiten Schlinge und das untere 
Ende vom erst resecirten Stücke. Die Ligaturen am Mosocolon dürften wohl 
der Grund für diese ausgedehnte, aber sich so glücklich begrenzende Darm- 
gangrän gewesen sein. 

Die vorgestellte Patientin, au welcher die Vei-wachsungsverhältnisse der 
Darmendeu demonstrirt werden, ist während des April zahlreichen und jetzt 
endlich geglückten Versuchen zur Beseitigung des die ausmündenden Darm- 
enden trennenden Sporns unterworfen worden. Demnächst soll durch Darm- 
naht und plastische Operation der Anus praeternaturalis beseitigt werden. 

6. Herr v. Bergmann stellt noch zwei Kinder vor. Das eine 11 Mo- 
nate alte trägt neben einer grossen Hydromeningoeele am Kreuzbein« 
seurment der Wirbelsäule einen Wasserkopf mit breit offener Fontanelle. 
Der Vortragende erzählt, wie durch Druck auf den Sack über den gespalte- 
nen oberen Kreuzbeinwirbeln die grosse Fontanelle stärker gespannt werden 
kann, und zugleich der Puls des Kindes sich verlangsamt und dieses in tiefen 
Sopor verföllt. 

Das zweite 5 Monate alte Kind hat keinen W^serkopf. Die grosse 
Fontanelle scheint vielmehr schon geschlossen. Allein am Hinterhaupt 
sitzt eine Geschwulst von nahezu der gleichen Grösse, wie sie der Kopf 
des Sandes zeigt. Dieselbe findet sich über einem median gelegenen Spalt 
der Hinterhauptsschuppe, welche von der Protuberantia occipitalis bis in den 
hintern Umfang des Foramen magnum zieht. Auch die oberen Halswirbel 
sind, wie man deutlich fühlen kann, gespalten. Die kugliche (leschwulst 
ist dort, wo sie an Schädel und Halswirbelsäule grenzt, gestielt. Der Stiel 
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ist schmal und gestattet daher ^t die erwähuten Verhaltnisse an der Hintor- 
hauptsschuppe und den Halswirbeln zu durchtasten. Der Vortragende ver- 
breitet sich mit Hinweis auf seine Demonstration auf dem Ghirurgencongress 
dieses Jahres über die Möglichkeit der Operation dieser occipitalen Meninj^o- 
und Encephalocysten. 

7. Herr L. Heidenheim machte auf die von Salkowski (Deutsche 
med. Wochenschr. No. 16, 1888) angegebene Methode der Auf bewataraiig 
frischer anatomiselier Präparate in Gliloroformwagser aufmerksam, 
Heidenhain zeigte ein fast faustgrosses Sarcom von mittlerer Consisteiiz, 
das er am 2. Mai, also vor nahezu 5 Wochen in nach Gutdünken bereitetes 
Chloroform Wasser eingelegt hat, ohne sich seitdem um das Präparat weiter 
zu kümmern, insbesondere die Conservirungsflüssigkeit zu wechseln. Kin 
Theil des in d^m Präparat enthaltenen Blutes ist in die Flüssigkeit üb**r- 
gegangen und dort durch das Chloroform zersetzt worden: die Flüssigkeit 
hat eine trübe, schmutzig braunrothe Farbe angenommen. Das Präparat 
selbst hat sich vollkommen frisch erhalten, zeigt nicht die mindesten Spuren 
von Zersetzung; der Tumor ist weder gequollen noch geschrumpft, seine 
Farbe fast rein weiss, wie sie eo im frischen Zustande war; vielleicht ist 
er ein wenig mit gelöstem Blutfarbstoff imbibirt. Das ünterhautzellgewebe 
ist etwas aufgequollen, die Haut ein wenig bräunlich gefärbt, das sind alle 
Veränderungen. Im Ganzen bietet das Präparat ein treues Bild dessen, wie 
es unmittelbar nach der Operation ausgesehen hat. 

Chloroform verhindert nach Salkowski alle durch die Lebensthätigkeit 
von Mikroorganismen bedingten Fermentations Vorgänge, so die alkoholische, 
die ammoniakalische Harnstoff- und die Milchsäuregährung, ebenso die bac- 
teritische Eiweissfaulniss. Harn, Milch, Zuckerlösungen, Fleischaufgus s halten 
sich, mit wenig Chloroform durchschüttelt, in geschlossenem Gefässe Monate 
lang unverändert. Intensiv stinkender, von Bacterieu wimmelnder Fleisch- 
auszug war, mit einigen Tropfen Chloroform durchgeschüttelt, nach einer 
Stunde steril. Anatomische Präparate von nicht zu grossem Umfang halten 
sich in Chloroformwasser (es lösen sich 5ccra Chi. in 11 Wasser, doch 
muss Chloroform im üeberschusse vorhanden sein) vollkommen frisch, ebenso 
in Chloroformdämpfen. Weitere Angaben über desinficirende Eigenschaften 
des Chloroforms a. a. 0. 

Das Salkowski 'sehe Verfahren erscheint beachtenswerth wegen der 
Billigkeit und der leichten Bereitung der Conservirungsflüssigkeit an jedem 
beliebigen Orte; es dürfte sich insbesondere zu Demonstrationszwecken, 
für Präparate, die bei Operationen gewounen werden und in einigen Tagen 
oder Wochen vorgezeigt werden sollen, empfehlen. Das einzig unangenehme, 
der üebergang des Blutfarbstoffes in das Chloroformwasser, lässt sich viel- 
leicht durch vorheriges starkes Auswässern oder durch Wechsel der Con- 
servirungsflüssigkeit nach einiger Zeit beseitigen. 

Herr Bardeleben macht in der Discussion auf die antifermentative 
Wirkung des Chloroforms au6nerksam in seiner Anwendung als Zusatz zur 
Schreibtinte, Elebelösungen und Gummi arabicum, um die Schimmelung zu 
verhüten. Auch hat Herr Bardeleben schon in früheren Jahren kleine 
Mengen Chloroforms dem Wasser, in welchem er frische anatomische Prä- 
jiarate kurze Zeit aufbewahren wollte, hinzugesetzt. 

Herr Adel mann fragt, ob bereits mikroskopische Untersuchungen be- 
züglich der durch das Chloroformwasser bedingten Texturverändemngen in 
den Präparaten augestellt seien. 

Herr Heidenhain verneint dies. 

Herr Barde leben bemerkt, dass die feinere Textur in allen wasser- 
haltigen Flüssigkeiten afficirt würde. 



FI »Ml- Mehlhuuseii erklärt, dass Nahnmgsinittel weg^en des anhaftenden 
<}eschin;u'ks nach Chloroform in Chloroform nicht conservirt werden könnten. 

flerr Bardo leben bemerkt hieran, dass der Chloroforms^eschmack auch 
nicht durch Kochen beseitigt werden könne. 

Nächste Sitzunjif unter Vorsitz des Herrn Hardoleben am 2. Juli in 
der Konijrl. Charit/' (Sonnnerlazareth). 



Sitzung am 2. Juli 1888. 

Vorsitzender: Herr Bardelebeu; Schriftführer Herr J. Israel. 

1. Herr Bardeleben: Vorstellung eines Falles von Beokensehus». 
*21 Jahre alter Mann, vor öVa Wochen (am 23. Mai) von einem Wachtposten 
geschossen. Entfernung ca. 60 Schritt. Eingangsöflfnung hinten zwei Finger 
breit unterhalb der Mitte der rechten Crista ilei, Ausgangsöftnung vom 
rechts, 1 Handbreit über der Spina sup. ant. — Keine Peritonitis. Nach 
2 Tagen spontaner Stuhlgang, keine Blutbeimenguug. Aro 6. Tage nach dem 
Schuss Entleerung von Koth aus der Ausschussöifnung; 2 Tage lang kein 
■Stuhl p. anum; dann allmählich immer weniger, nach 10 Tagen fast gar 
Nichts mehr aus der Wunde und normale Entleerungen. 2 Wochen lang 
Wohlbefinden; dann Erscheinungen von Obstruction: nach Eingiessung nur 
vorübergehend Erleichterung. 4 Tage lang üebelkeit. Meteorismus; dann 
wieder reichliche Kothentleerung aus der AusschussöfTnung. Seitdem wieder 
Wohlbefinden. Also: Schuss hat extraperitoneal das Colon ascendens ge- 
streift, nicht geöffnet ; erst nach 6 Tagen Necrose der getroffenen Partie und 
Kothfistel. 

Herr K. Köhler: Der von dem Herrn Vorsitzenden eben vorgestellte 
Fall scheint besonders aus dem Grunde interessant, als er geeignet 
erscheinen könnte, die Wirkung unseres modernen Militärgewehres bei 
Schüssen aus grosser Nähe zu demonstriren. Man nimmt allgemein an, 
•dass solche Nahschüsse auS unserm jetzigen Gewehre die bekannte hydrau- 
lische Pressung in dem getroffenen Theile erwarten lassen. Dass diese nicht 
immer eintrifift, beweist der vor uns liegende Patient, welcher keine Spur 
einer solchen Pressung zeigt. Eine ganz ähnliche Beobachtung konnte ich 
vor einigen Tagen machen. Ich sollte ein Gutachten über einen Mann ab- 
jfeben, welcher von einem Militärposten in den Rücken geschossen war. 
Ich habe zwar den Patienten nicht selbst behandelt, habe mir aber eine 
genaue Krankengeschichte behufs Ausstattung des Gutachtens verschafft. 

In der Nacht vom 2./3. April d. J. wurde der 22jährige Mann bei 
einem Fluchtversuche von einem Militärposten in den Rücken geschossen. 
Die Entfernung zwischen dem Schützen und dem Getroffenen betrug un- 
geföhr 20 Schritt. Der Schusseingang befand sich in der Höhe des ersten 
Lendenwirbels, 8 cm nach links von der Mittellinie der Wirbelsäule, die 
Ausgangsöffnung 14 cm weiter nach vom, am anderen Ende der linken 
11. Rippe. Die Eingangsöffnung war vollkommen kreismnd, von der Grösse 
des Querschnitts des Projectils, die Ausgangsöffnung länglich, etwa doppelt 
so gross wie der Einschuss. In der Ausschussöffnung war das freiliegende 
vordere Ende der 1 1. Rippe zu sehen. Der Verletzte bekam circumscripte 
Peritonitis ; der Urin enthielt in den ersten 48 Stunden nach der Verletzung 
viel Blut, so dass in Anbetracht der Lage des Schusscanals eine Verletzung 
der linken Niere angenommen werden musste. Am 1. Juni er. war der 
Schusscanal in seiner ganzen Länge vernarbt, und Patient konnte aus der 
ärztlichen Behandlung entlassen werden. Ein circumscriptes peritonitisches 
Exsudat ist noch jetzt nachzuweisen. Auch dieser Nahschuss hat also keine 
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hydraulische Pressung erzeugt, obgleich blutreiche Organe, sowie die Niere 
getroffen sind. 

2. Herr Bardeieben: Vorstellung eines Falles von complieirtem 
Schädelbruch« 21 Jahre alter Mann, am 31. Mai mit einem Fahrstuhl 3 Etagen 
tief gestürzt. Am Hinterkopf links Quetschwunde mit Vs cm tiefer Depression 
eines 3 cm im Durchmesser haltenden Knochenstücks. Am rechten Ober- 
schenkel grosse, auf einen Knochenbruch zwischen mittlerem und unterem 
Dritttheil führende Quetschwunde. 4 Tage lang Benommenheit, keine 
Lähmungserscheinungen. Ophthalmoskopisch links geringe Stauung; sonst 
normal. Sah in den ersten 8 Tagen „gar Nichts" , verkannte alle Farben 
(auch blau!). Nach 14 Tagen Besserung der Sehschärfe; Klagen über Doppel- 
bilder: Parese des linken Abducens. (Pat. erzählt freilich, auch früher schon 
doppelt gesehen zu haben). Jetzt, 5 Wochen nach dem Unfall, ist der 
Oberschenkelbruch consolidirt, die Schädelwunde geheilt (tiefe Mulde; an 
der Depression war nichts geändert) bis auf 2 kleine oberflächliche Stellen. 
Abducensparese links besteht noch, Sehschärfe links ^^30, rechts ^*/4o 
(ophthalm. Astigmatismus!). Farben werden alle richtig erkannt, Gesichts- 
feld normal. 

Herr v. Bergmann macht auf die Häufigkeit der Abducenslähmungen 
bei Schädelbrüchen aufmerksam und erklärt dieselben durch gleichzeitige 
Fissuren der Schädelbasis. Bei der grossen Länge seines Verlaufs sei der 
Nerv besonders leicht Läsionen ausgesetzt. Auch in dem vorliegenden Falle 
vermuthet Herr v. Bergmann eine Längsfissur der Basis als Ursache der 
Abducensparese. 

Herr Bardeleben hält letztere für eine alte Alfection mit Rücksicht 
auf Anamnese und Fehlen jedes anderen Symptoms einer Basisfractur. 

3. Herr Bardeleben: Vorstellung eines Falles von Luxatio snb talo« 
50 Jahre alter Mann, am I.Juni beim Abspringen vom Omnibus auf Asphalt 
ausgeglitten und eine kurze Strecke geschleift. Der rechte Fuss in starker 
Klumpfüssstellung, Taluskopf in richtiger Stellung zu den Malleolen, Oalca- 
neus mit dem ganzen übrigen Fuss stark nach inlien rotirt (Vorzeigung eines 
vor der Einrenkung hergestellten Gypsabgusses). Also Zerreissung der Ligg. 
calcan. fibul. antic. und postic, während das Lig. talofibul. gehalten haben 
muss. — Leichte Reduction. Die über den Taluskopf hinübergespannte Haut 
ist nach ca. 14 Tagen zum Theil nekrotisch geworden; doch geht die Nekrose 
nicht in die Tiefe, es ist keine Schwellung mehr vorhanden, Fuss activ be- 
weglich, keine Schmerzen. 

4. Herr Bardeleben: Vorstellung eines Falles von ElephanüasU 
penis« 46 Jahre alter Mann; seit 26 Jahren in verschieden grossen Inter- 
vallen an schmerzhaften Anschwellungen der Genitalien leidend. Die Rück- 
bildung war nie vollkommen, so dass allmählich eine Verdickung von Penis 
und Scrotum entstand. Seit 10 Jahren Entstehung warziger Auswüchse, 
namentlich am Präputium, das Orificium praeputii blieb frei; die Scrotal- 
haut wenig verändert. Am 17. April wurde der Patient mit faustdickem 
Penis, kindskopfgrossem Scrotum und mit schwerer Phlegmone der Bauch- 
decken aufgenommen. Die letztere ist nach multiplen Incisionen, lang- 
dauernden Bädern u. s. w. geheilt. Patient hat sich erholt und glaubt, 
dieses Mal sei die Schwellung wieder soweit zurückgegangen, wie sie vor 
der jetzigen Krankheit war. 

5. Herr Bardeleben: Vorstellung eines durch einzeltlge Operation 
Ifeheilten Falles von Echiuococciis des linken Leberlappens« 24 Jahre 
altes Mädchen, seit 2 Monaten krank, seit 2 Wochen schmerzhafte Schwel- 
lung in der Magengegend. Bei der Aufnahme auf die chirurgische Klinik 
(17. Mai) grosse Prostration, Abmagerung, ikterische Haut. Eine Probe- 
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punction hatte Echinococcushakeii in eitriger Flüssigkeit ergeben. — Am 
18. Mai einzeilige Operation; Tncision, Annähen des Peritoneum viscerale 
an die Bauchwunde, Oeffhung der Geschwulst. 1300 cbcm Eiter mit zahl- 
losen Blasen. Vier Tage lang Erbrechen, Entleerung von Galle aus der 
Wunde. Nach 18 Tagen noch oberflächlicher Granulationsstreifen, nach 
4 Wochen Heilung vollständig. Die Patientin hat sich vollkommen erholt, 
sieht frisch und blühend aus. 

6. Herr Bardelebeu: Vorstellung eines Falles von Echinococcus In 
der Mnsknlatar des rechten Oberschenkels. 58 Jahre alte Frau, welche 
Dämpfung über der linken Lungenspitze hat und angab, früher syphilitisch 
inficirt gewesen zu sein, mit Fieber, Schmerzen und Schwellung des rechten 
Beins am 26. Juni aufgenommen. Oberhalb der Kniekehle soll schon seit 
6 Jahren Schwellung bestehen: seit 14 Tagen plötzlich Zunahme nach oben 
und unten. Incisionen entleeren aus der Geschwulst an der Wade und am 
Oberschenkel ca. 700 cbcm Eiter, in welchem sich zahllose kleine und grosse 
Blasen befinden. Echinococcushaken, geschichtete Membranen. — Verlauf 
fieberfrei. — 

Herr Bramann berichtet über einen Echinococcus der Oberschenkel- 
muskulatur, den er vor 10 Tagen operirt hat. Bei dem Patienten soll sich 
vor 6 Jahren nach einer Contusion unter dem rechten Trochanter major 
eine Geschwulst gezeigt haben, anfangs schmerzhaft, später indolent. Drei 
Jahre später bedeutönde Dickenzunahme des Oberschenkels, welche sich all- 
mählich bis zur Kniekehle erstreckte. Vor 2 Jahren wurde Patient einer 
grössern ärztlichen Gesellschaft als Fall von Pseudo-Muskelhypertrophie vorge- 
stellt. Vor 10 Tagen traten Fieber und Schmerzen auf, und die Geschwulst öff- 
nete sich spotan. Herr Bramann fand bei der Aufnahme einen enormen fluc- 
tuirenden Sack vom Trochanter bis zur Wade an der hinteren Seite des 
Oberschenkels. — Aus einer linsengrossen Oeffnung traten in jauchigem 
Eiter schwimmende Echinococcusblasen. Der Sack wurde mit grossem 
Schnitt geöffnet; er lag zwischen Periost des Femur und Muskulatur der 
Beugeseite, und war mit enormen Mengen von Blasen gefüllt; die Mutter- 
blase war bis auf Reste zu Grunde^ gegangen. 

Herr J. Israel hat bei einem Knaben einen orangegrossen Echino- 
coccus operirt, der seinen Sitz unter den Adductoren des Oberschenkels hatte. 

Herr J. Wolff verfügt über eine gleiche Beobachtung, welche in einer 
Dissertation von Herrn Tavel niedergelegt ist. 

7. Herr A. Köhler: Vorstellung eines Falles von geheilter Laxatio 
cubitl complicata. 12 Jahre alter Knabe, Mitte Mai beim Sprung über den 
„Bock" auf die ausgestreckte rechte Hand gefallen. Das untere Ende des 
Humerus hatte die Weichtheile der Ellenbeuge durchstossen bis auf den N. 
medianus, der wie eine straff gespannte Sehne über den freiliegenden Knochen 
hinwegging. Die primäre Desinfection, die Einrenkung und der erste Ver- 
band waren am Orte der Verletzung (Steglitz) gemacht. — Reactionslose 
Heilung mit frei beweglichem Gelenk. — 

8. Herr A. Koehler: Vorstellung eines Falles von operativem 
Psendomyxoedem. 46 Jahre alte Frau, März 1886, Totalexstirpation 
einer 720,0 schweren Struma durch Herrn Oberstabsarzt Dr. R. Koehler; 
^U Jahr später Wiederkehr früher schon vorhandener Schwellungen an 
Händen, Füssen und im Gesicht, leichte Ermüdung, etwas schwerföllige 
Sprache. Weil die Patientin damals starken Eiweissgehalt des Urins hatte, 
die Schwellungen eine Zeit lang rein oedematös waren; weil Gefühl, Ge- 
dächtniss, Intelligenz intact, die Haare nicht ausgegangen, die Zähne nicht 
ausgefallen sind, möchte der Vortragende den Fall nicht bestimmt für 
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MyxoedeiD erklären. Die 15 ^Sätze" des Myxoedem- Berichtes (Lancet, 
2. Juni 1888 p. 1078) werden auszugsweise mitgetheilt. — 

Herr Landgraf hält das Krankbeitsbild für Myxoedem, indem er auf 
die trockene rissige Haut, den Mangel des Schwitzens, Neigung zum Frieren, 
die verlangsamte Sprache hinweist. Das Fehlen mancher Erscheinungen sei 
erklärlich aus de r Kurze der Zeit, die seit der Operation verflossen sei. 

9. Herr A. Köhler: Die Urethrotomia ext. als BlatsUUiiogrsiiiittel 
bei Blasengeschwülsteii. Durch 3 Fälle istVortr. zn der Aufstellung dieses 
therapeutischen Vorschlags gekommen. Der erste, von der Bardelebeu- 
schen Klinik, betraf einen 60jährigen Mann, der vor fast o Jahren, durch 
Blasenblutungen aufs Aeusserste heruntergekommen, nach der Urethrotomie. 
welche übrigens eine inoperable Geschwulst erkennen Hess (Charite-Annalen 
Jhg. Xll). und Drainage der Blase keine Blutungen mehr hatte und V« Jahre 
(auch nach dem 4 Wochen post operat. erfolgten Schluss der Dammwunde) 
frei blieb und sich vollständig erholte. Der zweite von Trzebicky (Wiener 
med. Presse, 18. October 1885) berichtete Fall war dadurch merkwürdig, 
dass bei ihm die Blutungen nach dem Dammschnitt aufhörten, obgleich die 
Ursache nicht gefunden wurde. Der dritte Fall ist von South am und Oxon 
(Lancet, 26. Mai 1888, p. 1023) berichtet, und hier wird direkt der Vor- 
schlag gemacht, bei heruntergekommenen Patienten mit Blasengeschwülsteii 
erst dann die Sectio alta zu macheu, nachdem sie sich, durch den Haru- 
röhrenschnitt von den fortwährenden Blutungen befreit, .erholt haben. Vortr. 
schliesst sich diesem Vorschlage an. 

1 0. Herr A . K o e h 1 e r : Vorzeigung einer Bandagr® fllr Wanderniere. 
Durch die Mittheilungen von Nie haus (Centralbl. f. Ghir., December 1888) 
veranlasst, hat Vortr. von Tbamm (Karlstr. 14) den vorgezeigten, aus 
Beckenring mit verticalem, die Hohlpelotte in einem Kugelgelenk tragenden 
Stahlstab bestehenden Apparat, anfertigen lassen. Die Patientin ist sehr 
zufrieden damit. Die Feder des Beckenringes ist noch zu stark, und an der 
Riickenseite muss noch besondere Polsterung angebracht werden. 

11. Herr Stenzel: Beitraf zur Badicaloperation grosser Hernien. 
Anton M., 35 Jahre, Arbeiter. Seit 14 Jahren besteht eine rechtsseitige 
reponible Scrotalhemie von Mannskopfgrösse (Umfang 50 cm, Länge von der 
Mitte des Lig. Poup. bis zur unteren Spitze 25 — 26 cm). Die Bruchpforte 
ist für 4 Finger bequem durchgängig. 

Badicaloperation am 24. März er. Nach Spaltung des Bruchsackes 
wird derselbe isolirt und etwa in der Mitte amputirt; die obere Hälfte wird 
der Länge nach in 3 Streifen bis in die Bruchpforte hinein gespalten; die 
einzelnen Streifen werden nach innen aufgerollt, zunächst in sich und dann 
an der Bruchpforte rings durch Catgutnähte so befestigt, dass der gebildete 
Pfropf durch die Bruchpforte möglichst weit nach der Bauchhöhle hin iü- 
vaginirt wird. Exstirpation des übrigen Bruchsackes und Etagennaht der 
Wundhöhle: Jodoform. Moosverband. Heilung per primam. Entlassung am 
3. Mai. Seit 14 Tagen arbeitet der Operirte ohne Beschwerde. Der Bruch 
ist nicht wieder ausgetreten, es wird ein Bruchband getragen. 

Herr Sonnen bürg: Es dürfte den Herrn Vortragenden interessiren, 
dass Macewen z. B. den Bruchsack aufrollt und wie ein Kissen oder 
Polster am inneren Leistenringe durch complicirtes Verfahren fixirt. Ebenso 
fixirt Bark er den abgeschnittenen Bruchsack am inneren Ringe. 

Im Anschiuss an den vorgetragenen Fall von Badicaloperation einer 
Leistenhernie, erlaube ich mir Ihnen ein Präparat einer congenitalen 
seltenen Hernie zu demonstriren, bei der ich vor einigen Tagen die 
Badicaloperation machte. Bekanntlich kann die Störung im Descensus 
testiculorum drei besondere Modificationen des Leistenbruchs hervorrufen 
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der nicht obliterirte Processus vaginalis kann hinter dem inneren Leistenring 
unmittelbar vor dem Peritoneum (Hernia praeperitonealis), oder innerhalb des 
Leistencanals zwischen den Bauchmuskeln und zwar zwischen Obliquus 
extern, und internus (Hernia inguino-interstitialis), oder endlich diittens vor 
dem äusseren Leistenring direkt unter der Haut sich ausdehnen (Hernia 
inguinalis superficialis). Auf letztere Form hat Herr College Küster wie- 
der aufmerksam gemacht. In meinem Falle lag der Hoden dicht vor dem 
äusseren Leistenring, die Hernie, deren Bruchsack Sie hier sehen, hatte 
sich neben dem Hoden vorbei aus dem Leistencanal herausgedrängt, und da 
kein bestimmter Weg nach dem Hodensack vorhanden war, so hatte sie 
sich unter der Haut direkt ausgebreitet. Da bei dem Patienten, einem 
jungen Officier, ein Bruchband nicht getragen werden konnte, so sah ich 
mich zur Radicaloperation veranlasst. 

12. Herr Stenzel: Merkwilrdiger Befoiid bei der Operation einer 
eingeklemmten Hernie. Hermann S., 39 Jahre, Arbeiter. Seit 6 Jahren 
besteht ein rechtsseitiger, nicht vollständig durch ein Bruchband zurückzu- 
haltender Leistenbruch von der Grösse zweier Fäuste (Umfang 30 cm, Länge 
vom Lig. Poup. bis zur Spitze 18 cm). Einklemmungserscheinungen be- 
stehen 36 Stunden. Herniotomie am 20. Mai, gleich nach der Aufnahme 
in's Krankenhaus. Im Bruchsacke sind etwa 200 g klares Bruchwasser ent- 
halten, ausserdem eine faustgrosse platte Geschwulst, welche an der Ober- 
üäche mit einer glatten, rothlich-weissen Schwarte bedeckt erscheint. Die- 
selbe yerjungt sich nach der Bruchpforte und ist im Bruchsackhalse ein- 
geschnürt, es bestehen keine Verwachsungen mit dem Brucbsacke. Nach 
Erweiterung der Bruchpforte kann man den schwartigen Strang bis in die 
Bauchhohle verfolgen. Eine Incision ergiebt unter einer 3—4 mm dicken 
Schwarte dunkelrothen Darm, der sich von der Umhüllung nicht trennen 
lässt. Nach starker Erweiterung der Bruchpforte gelingt es , die um- 
wachsene Darmschlinge zu reponiren; dabei gleitet dieselbe wie ein freier 
Darm in die Bauchhöhle zurück. Anschluss der Radicaloperation wie im 
vorigen Falle und zugleich Schnittoperation einer gleichseitigen Hydrocele. 
Nach ungestörter Heilung Entlassung des Patienten am 19. Tage ohne 
Bruchband. An der Bruchpforte kein Impuls beim Husten bemerkbar. Die 
Entstehung des seiteneu Befundes deutet Herr Stenzel so, dass der früher 
mit dem Bruchsack« verwachsene Darm durch die starke Ansammlung von 
Bruchwas^er bei fortgesetztem Tragen eines Bmchbandes wieder frei gewor- 
den ist, aber eine schwartige Bekleidung behalten hat. « 

13. Herr Stenzel: Tier Fälle von Yerletznng des Nervns nlnarls. 

a) Seh., 24 Jahre, Arbeiter, hat Mitte Februar er. durch einen Messer- 
stich dicht an der Handwurzel eine Verletzung des rechten Nerv, ulnar, 
erlitten. Heilung anderweitig mit stark adhärenter Hautnarbe. Der Kranke 
hat jetzt wegen gleichzeitig entstandener Beugecontractur des 4. und 5. Fin- 
gers die Charite aufgesucht. Er besass noch vollkommene Ulnarislähmung. 

b) August Schw., 34 Jahre, Schornsteinfeger. Verletzung in post- 
epileptischer Verwirrtheit mit einem Rasirmesser, handbreit oberhalb der 
linken Handwurzel. Aufnahme in die Anstalt am 27. April er, erst 24 
Stunden nach der Verletzung. Eine Durchschneidung des Nerv. uln. wird 
in der bereits entzündeten Wunde nicht gefunden. Es ist vollkommene 
Lähmung der Hand im Bereiche des Nerv. uln. eingetreten. 

c) August R., 55 Jahre, Arbeiter, verübte ein conamen suicidii mit 
einem Rasirmesser. Aufnahme am 24. April er. Der Kranke ist stark 
anämisch. Ausser anderen Verletzungen besteht eine Durchschneidung des 
linken Nerv, ulnar, dicht über der Handwurzel. Nervennaht mit feinstem 
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Oatgut durch die beiden Stümpfe. Seit acht Tagen vermag der Kranke die 
Adduct. poll. und die Interossei des I. und li. Paares zu gebrauchen. 

d) Arbeiter, 19 Jahre. Verletzung in der Anstalt durch Schlag in eine 
Fensterscheibe am 5. Juni er. Naht des durchschnittenen rechten N. ulnaris 
V3 Stunde nach der Verletzung. Etwa 14 Tage später beginnende Func- 
tion im vorletzten Ulnarisgebiete. Heute, 27 Tage nach dem Unfall, ist die 
betreffende Muskulatur noch deutlich atrophisch, aber der Kranke vermag 
sämmtliche vom N. ulnaris versorgten Muskeln zu gebrauchen mit Ausnahme 
des M. interosseus intern, für den 5. Finger. 

14. Herr Stenzel: Demonstration eines Apparates aar Auf bewahr ongr 
ehirnrgischer Nadeln: In einem, zur Hälfte mit Alkohol und Glycerin ana, 
unter Zusatz von l : 1000 Thymol, gefüllten Blechkasten befinden sich die 
Nadeln in Trogen, welche mit Parafßnum solid, und Paraffin, liquid, ana sterili- 
sirt ausgegossen sind. Durch eine Vorrichtung erheben sich die Tröge mit den 
Nadeln aus der Flüssigkeit beim Oeffnen des Deckels und sind zum soforti- 
gen Gebrauche bereit, während sie beim Sehliessen des Deckels wieder in 
die Flüssigkeit tauchen und hierin sowohl aseptisch, als auch frei von Rost 
aufbewahrt bleiben. 



Sitzung am 8. October 1888. 

Vorsitzender: Herr v. Bergmann; Schriftführer: Herr Sonnenburg. 
Als Gäste anwesend: Herr Griffiths aus Cambridge, Herr Will aus 
Königsberg. 

1. Herr A. Köhler: Operation einer Pylornsstenose (mit Kranken- 
vorstellung). Köhler stellt nach Aufzählung der verschiedenen bei Pylorus- 
stenose empfohlenen Verfahren einen Patienten vor, den Bardeleben vor 
2^/3 Monaten auf dieselbe Weise operirt hatte, wie Heinecke und Mikulicz 
in je einem Falle. 

35 Jahre alter Klempner trank Anfangs Juni rohe Salzsäure, nach 
14 Tagen Symptome der Pylorusstenose. Gewichtsverlust in 5 Wochen von 
130 auf 76 Pfund, äusserste Schwäche. Am 25. Juli Laparotomie, Längs- 
spaltung des Pylorus, quere Vereinigung der Wunde. Ganz reactionsloser 
Verlauf, schnelle Erholung. Nach 4 Wochen Körpergewicht 83, jetzt 89 Pfund. 
Patient hat keine Beschwerden und arbeitet seit seiner Entlassung (5. Sep- 
tember, also seit 5 Wochen) fast wie vor dem Unfall. Bei narbigen Stric- 
turen, welche, auf den Pylorus beschränkt, von gesunder Magen- und Zwölf- 
fingerdarmwand umgeben sind, ist dieses einfache und kurzdauernde Verfahren 
allen anderen vorzuziehen. 

2. Herr Nicolai: Mehrfaehe schwere Verletzung durch eine 

Locomotive (mit Kranken Vorstellung). Bruch des Scbulterringes und des 
Brustkorbes durch Eindrücken des Brustbeines : Verletzung der Lunge. Bruch 
des linken Oberarmes, Lähmung des N. radialis. Bnich des Beckens, Lähmung 
des Mastdarmes und der Blase. Heilung. 

Pionier K. vom Eisenbahnregiment, Hülfsheizer, wollte am 24. März 
d. J., bevor die Maschine den Schuppen verliess, sich noch auf den Fährer- 
stand schwingen, kam aber zu spät und wurde von der Ecke des Tenders 
gegen die Ecke der Thorwegmauer gedrückt und durch die enge Spalte 
zwischen diesen Beiden hindurchgezwängt. Hierbei erhielt er obige Ver- 
letzungen. 

Befund im Lazareth: Tiefer Verfall, halb leblos, blaugraues verfallenes 
Antlitz, Blick gebrochen, Pupillen aber reagireud, Athera stockend, röchelnd, 
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30 bis 32 pro Minute. Puls klein, verschwindend, 100 bis 104 pro Minute. 
Athemgeräusch auf beiden Seiten der Lunge vesiculär, links von mittel- und 
grossblasigem Rasseln begleitet, jedenfalls von Blut herrührend. — Kein 
Pneumothorax nachweisbar. — Ausgeworfen wurde nichts, obwohl Hustenreiz 
vorhanden war und Ilustenstösse erfolgten. Diese waren, wie die Athmung 
überhaupt, erfolglos, weil das Brustbein beim Ausathmen und beim Husten 
sich aufblähte, beim Einathraen aber einsenkte und somit einen Eintritt von 
Luft in die Brust vereitelte. Es war hiermit eine hochgradige lusufficienz 
der Athmung bedingt, welche um so bedenklicher war, als wahrscheinlich 
noch Blut in die Lunge floss, ohne expectorirt werden zu können, und daher 
Suffocation drohte. Die blasse und blaue Färbung der Lippen, der ver- 
schwindende, kleine Puls deuteten auch die Hochgradigkeit des Lufthungers an. 

Nach mehrfachen vergeblichen Versuchen erwies sich folgender Verband 
als zweckmässig. Auf einem Bogen Pappe wurde das Muster eines Vorder- 
kürasses projizirt und ausgeschnitten, dann mit Wasser benetzt und mit 
Binden einem gesunden Manne von der ungefähren Figur des Verletzten auf 
die blosse Brust gebunden. Nachdem der Panzer getrocknet war, hatte er 
vollkommen die Form des Modells angenommen. Nun wurde die Innenfläche 
des Panzers mit geschmolzener Heftpflastermasse bestrichen und derselbe 
auf die Brust des Verletzten geklebt. Einige Bindenzüge mit breiten Heft- 
pflasterstreifen vollendeten die Haltbarkeit desselben. Die Schulterstücke 
des Panzers wurden über die Schultern des Verletzten gelegt die Achsel- 
locher waren soweit von einander entfernt, dass die Schultern nicht nach 
vom genommen, und somit die Schlüsselbeine nicht weiter verschoben werden 
konnten, die Bruchstücke der Rippen klebten vermittelst ihrer Weichtheile 
an der starren Pappwand an, welche somit eine Art äusseren Skelettes dar- 
stellte. Der Athemtypus wurde hierauf sofort abdominal, die Wangen und 
Lippen, welche bisher immer noch bläulich und bleich aussahen, gewannen 
alsbald ein frisches Roth. Der Husten ging leicht von Statten, der Auswurf 
wurde ohne Schmerzen entleert. Die Lungenblutung hörte nach 5—6 Tagen 
gänzlich auf. 

Unter diesem Verbände, welcher 4 Wochen liegen blieb, heilten die 
Rippen und Schlüsselbeine in der Vollkommenheit, dass jetzt die Bruch- 
stellen noch mit Mühe wiederzufinden sind. Patient hatte 81—89 cm Brust- 
umfang, also 8 cm Spielraum. Bei der Uralagerung des Kranken stellte 
sich später heraus, dass auch der N. radialis am linken (gebrochenen) 
Arme gelähmt sei. Freilegung und Loslösung des Nerven durch Operation, 
später Anwendung von Elektricität. Am 23. Juni (3 Monate nach der Ver- 
letzung) konnte zum ersten Male eine deutliche Reaction der Vorderarm- 
muskulatur und eine leise Bewegung der Hand bemerkt werden. Zur Ver- 
besserung der Oirculations- und Ernährungsverhältnisse wurde noch Massage 
des Armes und der Brustmuskulatur in einer Reihe von Dampfbädern ver- 
ordnet. Unter fortgesetzter Anwendung dieser Behandlung ist nunmehr die 
Beweglichkeit des Handgelenkes, und zwar der Basalgelenke der Finger sowohl, 
wie auch das Spreizen des Daumens und der Finger bei Dorsalflexion der 
Hand, wieder vollkommen und in alter Kraft möglich. 

Jetzt sieht der Mann seiner Entlassung entgegen, er wird seinen Dienst 
wieder aufnehmen und hofft dereinst Locomotivführer zu werden. 

Herr Israel erwähnt in Hinsicht auf die Radialislähmung bei Fracturen 
zwei derartige Fälle, die mit günstigem Erfolge operativ beseitigt wurden 
und die Eigenthümlichkeit zeigten, dass bei dem einen der Fälle nach 6 Wochen 
unter galvanischer Behandlung die Function wiederkehrte, in dem anderen 
Falle nach demselben Zeiträume ohne galvanische Behandlung ein gleich gutes 
Resultat erzielt wurde. 
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Herr v. Bergmann betont, ilass die Wiederkehr der Function vor dem 
90. Tage eine Seltenheit sei. 

3. Herr Bramann: Doppelseitigre Serratuslähmung (mit Kranken- 
yorstellung). Die 16jährige Patientin stammt aus gesunder, neuropathisch 
nicht veranlagter Familie und ist bis vor 3 Jahren stets gesund gewesen. 
Yor drei Jahren machte sie eine schwere Diphtherie durch, von der sie 
langsam, aber vollständig genas. Vor 2 Jahren bemerkte sie angeblich plötz- 
lich und ohne eine Ursache angeben zu können, eine Schwäche in ihren 
Schultern und war nicht im Stande, die Arme vollständig zu erheben. 

Auf den ersten Blick bietet die Pat. das Bild einer S errat uslähmung 
dar, das vor Allem in dem charakteristischen flügeiförmigen Abstehen der 
Schulterblätter besteht. Bei genauerer Untersuchung der Pat. aber ergeben 
sich doch erhebliche Abweichungen von jenem Bilde. Während bei der un- 
complicirten Lähmung jenes Muskels der untere Winkel des Schulterblattes 
bei ruhig herabhängendem Arm um ein Weniges der Wirbelsäule genähert, i 

und der innere Rand, wenn auch nicht immer, so doch in den meisten j 

Fällen ein wenig vom Thorax absteht, ist, bei derselben Haltung des Arms, 
die Entfernung der Schulterblätter von der Wirbelsäule über Hand breit, 
und der innere Rand steht nun fast 3 Finger breit vom Thorax ab, zugleich 
ist das Schulterblatt sehr nach dem Nacken zu in die Höhe gerückt und 
steht mit seinem unteren Winkel etwa in der Höhe des fünften Intercostal- 
raumes. Die Region zwischen Schulterblättern und Wirbelsäule erscheint 
muldenförmig, die langen Rückenmuskeln scheinen atrophisch. Die Schulter 
ist stark nach unten gesunken, das Acromion sehr abschüssig, das acromi- 
ale Ende der Clavicula steht tiefer als das stemale, das letztere fast sub 
luxirt. Versucht die Pat., ihren Arm in Abduction zu erheben, was nic^^ 
ganz bis zur Horizontalen gelingt, so rücken die Schulterblätter, die bei der 
einfachen doppelseitigen Serratuslähmung sich mehr und mehr der Wirb ei - 
Säule nähern, ohne auch jetzt vom Thorax wesentlich abzustehen, hier noch 
mehr von der Mitte ab und werden zugleich sehr stark in die Höhe 
gezogen, ihr innerer Rand steht weit vom Thorax ab, während eine Drehung 
des Schulterblattes nicht erfolgt. 

Während dieses Vorganges spannen sich die laterale Portion des Cu- 
cuUaris, der fast normal erscheint, sehr stark an und scheint fast ausschliess- 
lich die geringe Erhebung des Schulterblattes zu besorgen. Beide Deltoi- 
dei, sowie die Muscul. suprasp. und infrasp. erscheinen sowohl in ihrer 
Entwickelung wie in ihrer Function normal. 

Versucht die Patientin, die in dieser Abductionsstellung befindlichen 
Arme nach vorn zu führen, was ebenfalls nur ganz unvollkommen möglich 
ist, so rückt die Scapula nur noch etwas mehr nach aussen, behält aber im 
Uebrigen obige Stellung bei. 

Von vom betrachtet, erscheinen die Fossae supra- und infraclaviculares 
abgeflacht, ebenso wie die oberen vorderen Thoraxpartieen, zumal im 
Bereiche der Pectorales, deren Function ebenfalls beeinträchtigt erscheint, 
da die Patientin den Arm nicht über den Thorax, und die Hand auf die 
andere Schulter zu legen vermag. Der Arm, vielleicht mit Ausnahme des 
Triceps beiderseits, erscheint wie die Hände und die unteren Extremitäten 
normal. 

Aus obigem folgt, dass es sich bei dieser Patientin um den Functions- 
ausfall und Atrophie folgender Muskeln beiderseits handelt: des Serrat. 
ant. major, der Rhomboidei, der medianen Hälfte des Cucullaris, des Pecto- 
ralis major und minor und wahrscheinlich auch des Latissimus dorsi. Durch 
elektrische Reizung zeigten alle diese Muskeln eine erhebliche Herab- 



Setzung ihrer Erregbarkeit, von den Serrati war nichts nachzuweisen und 
die langen Rückenstrecken erschienen ebenfalls afficirt. 

Es handelt sich somit um die von Erb als juvenile Muskelatrophie be- 
zeichnete Form der rayopathischen progressiven Muskelatrophie, bei welcher 
zwar der Serratus am meisten, mit ihm aber zahlreiche andere Muskeln 
afficirt sind. 

Die für die spinale progressive Muskelatrophie charakteristischen Reiz- 
erscheinungen, die fibrillären Muskelzuckungen, die Erhöhung der Reflexe 
und andere, fehlen hier. 

4. Derselbe: Psoriasis liii^aae mit Carcinom (mit Krankenvorstel- 
lung). Bramann stellt sodann einen Patienten vor, welcher seit 16 Jahren 
an einer ausgedehnten Leucoplacia linguae leidet und bei welchem 
vor etwa 4 Monaten ein Carcinom der linken Wangen schleim haut sich ent- 
wickelt hat. Die hier vorwiegend die ganze Zunge und die Wangenschleim- 
haut überziehende Form der Leuroplacie, die hauptsächlich bei Rauchern 
und deshalb fast nur bei Mannern vorkommt, hat mit Syphilis nichts zu 
thun und besteht in chronischen Entzündungsprocessen der Schleimhaut mit 
Verhornung der oberflächlichen Epithelmassen. In hochgradigen Fällen 
kann sie wegen Verdickung der Zunge, Wangen und Lippen sehr lästig 
werden. Das beste und wirksamste Mittel dagegen ist der Paquelin, wie 
v. Volkmann schon vor Jahren betont hat. Mehrere hartnäckige Fälle 
sind auf diese Weise geheilt. Wie bei diesem Patienten war noch bei IB 
anderen mit Leucoplacie behafteten Patienten der v. Berg mann' sehen 
Klinik Carcinom zur Ent Wickelung gekommen, womit durchaus nicht gesagt 
sein soll, dass die an und für sich unschuldige Aff'ection sich direkt in 
Carcinom umgewandelt hätte, sondern dass ein jahrelanges Bestehen dieses 
Leidens die Entstehung von Carcinom in derselben Weise begünstigt, 
wie die Eczeme bei Schornsteinfegern, Paraffinarbeitern und Andere. 

5. Derselbe: Luxatio haiiieri retroglenoidea (mit Krankenvor- 
stellung). (Der Vortrag wird in extenso erscheinen.) 

Herr Sonnen bürg erwähnt eines Falles einer Luxatiu retroglenoidea 
humeri, den er als poliklinischer Assistent im Königlichen Klinikum beob- 
achtete, bei dem der Arm gleichfalls in Adduction, der Vorderarm in Pro- 
iiation stand. 

Den von Herrn Bramann zuletzt vorgestellten Fall von Luxatio intra 
partum möchte er nicht ohne Weiteres als solche gelten lassen; denn die 
hochgradige Verkürzung (Wachsthumshemmung) des llumerus würde sich 
nicht erklären lassen. Sonnenburg glaubt es hier möglicherweise mit dem 
Folgezustaud einer intra partum erfolgten Epiphysenlösung zu thun zu haben. 
Die in Folge dieser Verletzung verursachten Aenderungeu der Pfanne und 
des llumeruskopfes (Atrophie desselben) erklären genügend die bei Be- 
wegungen wahrzunehmende scheinbare Leerheit der Pfanne. 

Herr v. Bergmann: Soweit man es durch die Palpation erkennen 
kann, scheint die Pfanne leer Uebrigens konnte wohl nur durch das Sec- 
tionsmesser in diesem Falle entschieden werden, ob Luxation oder Epiphysen- 
lösung vorhanden sein. 

Herr Küster bemerkt, dass solche Fälle von Luxatio retroglenoidea, 
welche beim neugeborenen Kinde vorkommen und die der Vortragende als 
während der Geburt entstanden ansieht, zum Theil auf angeborene Verhält- 
nisse zu beziehen sind. Sie bilden dann eine Analogie zu der Lux. coxao 



congenita. 



Vor 10 Jahren hat Küster einen solchen Fall gesehen und beschrieben 
Die Luxation war doppelseitig; da sich später' Gelegenheit fand, den Fall 
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anatomisch zu untersuchen, so konnte Küster sich davon überzeugen, dass 
es sich dabei um angeborene Anomalie der Pfanne und des Kopfes handelte. 

Herr Nicolai beobachtete vor Kurzem eine Luxatio humeri retrogle- 
noidea und macht besonders auf die auf der vorderen Seite auffallende 
Abflachung zur Sicherung der Diagnose aufmerksam. 

Herr SchüUer betont, dass die Luxatio retroglenoidea nach seinen 
Versuchen nur durch Erhebung des Armes mit Rotation bei der Leiche zu 
Stande käme. 

6. Herr v. Bergmann stellt ein 17jähriges Mädchen von gracilem 
Korperbau, anämischer Hautfarbe und schwächlich entwickelter Muskulatur vor, 
die ganz symmetrisch eine Subluxation beider Hände nach der Beugefläche 
des Vorderarmes zeigt. Die untere Gelenkfläche der ülna zeichnet sich 
deutlich durch die Haut, während von der unteren Radiusepiphyse bloss 
der obere Rand deutlich durchzufühlen ist, also die Gelenkfläche der ersten 
beiden Carpalknochen noch theil weisen Contact mit der entsprechenden Ge- 
lenkfläche des Radius hat. Die Hand kann volarwärts in vollem Umfange 
gebeugt, nicht aber dorsalwärts gestreckt werden. An der Volarseite 
des Gelenkes springen die Sehnenstränge des Palmaris und ülnaris sehr 
aufföllig vor. Eine traumatische Genese ist ausgeschlossen, denn die Sublu- 
xation hat sich ganz allmählich entwickelt. Die Entwickelung war mit hef- 
tigen, noch jetzt andauernden Schmerzen verbunden. Der Vortragende zeigt, 
wie eine Radiusfractur, eine Arthritis deformans und auch eine sogenannte 
Caries sicca ausgeschlossen werden können. 

Der Fall gehört, seiner Ansicht nach, zu den von Madelung auf dem 
IV. Congresse deutscher Chirurgen besprochenen Luxationen der Hand nach 
vom. Für diese ist die allmähliche und schmerzhafte Entstehung in den 
letzten Jahren des Wachsens, nicht vor dem 13. und nicht nach dem 23., 
charakteristisch. Die Schmerzen hören mit der Zeit auf, die Luxation aber 
bleibt irreponibel. Sie ist, wie in dem vorgestellten Fall, oft doppelseitig 
und betrifft sehr gewöhnlich blutarme und muskelschwache Individuen. 

Zwei Mal haben, einmal in dem Falle von Madelung, anatomische 
Untersuchungen stattfinden können. Beide haben die Luxationen, einmal 
als vollständige, das andere Mal als unvollständige constatirt. 

Räthselhaft ist noch die Ursacfie der Störung. Nicht immer, so gewiss 
nicht in dem vorgestellten Falle des gut situirten Mädchens, handelt es sich 
um Ueberanstrengungen oder schwere Arbeiten, die im Missverhältniss zur 
Muskelkraft der Kranken stehen. Sicher ist nur das Vorkommen im Alter 
des Wachsens. Hierin liegt eine grosse Analogie mit dem sogenannten 
entzündlichen, oder, wie man wohl besser sagt, schmerzhaften Plattfusse der 
Jünglingszeit, eine Analogie, die daran denken lässt, die Krankheit als eine 
durch „Wachsthumsstörungen'^ bedingte anzusehen. Hierfür würde im ge- 
gebenen Falle die ebenfalls symmetrische, d. h. beide Hände betreffende 
Verkürzung des Ringfingers sprechen. Verkürzt ist der Metacarpalknochen 
der beiden Finger. 

Die Behandlung hat bis jetzt keine Resultate gehabt. Die Luxation 
pflegt mit der Zeit immer vollständiger zu werden, während glücklicher 
Weise die Schmerzen nachlassen. Da die Flexion der Hand frei bleibt, ist 
die Arbeitsbehinderung eine nur massige. 

In der Discussion hält Bidder es nicht für ausgeschlossen, dass die 
in Rede stehende Affection der Handgelenke sich aus einer im frühesten 
Alter entstandenen Goyrand\schen Luxation entwickelt habe. 
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Sitzung am 5. November 1888. 

Vorsitzender: Herr Gurlt; Schriftführer: Herr Langenbuch. 

1. Herr Gurlt; üeber antike cliirnrgiäclie Iiistrnniente. Solche sind 
«rst in der Mitte des vorigen Jahrhunderts durch die damals begonnenen 
Ausgrabungen der im Jahre 79 n. Chr. verschütteten Städte Herculauum, 
Pompeji und Stabiae zu Tage gefördert und bereits damals, soviel bekannt, 
von Bayardi (1455) beschrieben worden. Spätere Beschreiber der im 
Museum zu Portici aufbewahrten Instrumente waren u. A. Jungken, Kühn, 
Ohoulant, namentlich aber Peter Savenko (1821), der die ersten Ab- 
bildungen gab, nachdem im Jahre 1819 zu Pompeji in der Via consolare 
ein Hauptfund gemacht worden war. Die später im Museo Borbonico (jetzt 
Museo nazionale) zu Neapel vereinigten Instrumente wurden darauf in dem 
jeuer Sammlung gewidmeten Abbildungswerk von Benedetto Vulpes be- 
schrieben und 1847 in einer eigenen Schrift herausgegeben. Die neueren 
Publicationen über antike Instrumente rühren her vonVedrenes, in seiner 
Üebersetzung des Celsus (1876) und von Neugebauer (1882), der dar- 
über eine sehr gelehrte Abhandlung geliefert hat. 

Von den ausserhalb Italiens geraachten Funden sind die in Frank- 
reich vorgekommenen in den Museen zu Montauban, St. Germain-en-Laye, 
Puy-en-Valais und zu Paris in den Sammlungen des Louvre, des Musee 
Cluay und Musee Orfela enthalten; die Funde, die in Deutschland gemacht 
worden sind, beschränken sich auf die Rheingegend und sind in verschiedenen 
Sammlungen niedergelegt. Es ist endlich noch eines anf der griechischen 
Insel Milos gemachten Fundes zu gedenken. Die Zahl der bekannten 
antiken chirurgischen Instrumente beläuft sich auf mehrere Hundert, unter 
denen die Pincetten und die Sonden vorzugsweise reichlich vertreten sind. 
In der grossten Mehrzahl bestehen die meistens sehr zierlich gearbeiteten 
Instrumente aus Bronce und sind in Folge dessen sehr gut conservirt, wo- 
gegen die nicht sehr zahlreich vorhandenen Instrumente aus Eisen (oder 
Stahl?) meistens erheblich vom Roste gelitten haben. Verhältnissmässig 
selten sind silberne Instrumente, während einige Griffe von broncenen In- 
strumenten sich mit Silber eingelegt finden. 

Der Vortragende besprach darauf, unter Vorlegung der Abbildungen in 
den Werken von Vulpes und Vedrenes, sowie einer von ihm auf einer 
Tafel gemachten Zusammenstellung, die verschiedenen Arten von antiken 
Instrumenten: 

1. Sonden, specillum, i) ßT^^rj; dieselbe trägt einen grösseren oder 
kleineren Knopf, nuclus, 6 izup-qy^ oder an einem Ende einen' Spatel, lata 
specilli extremitas, ij ffTta^ojm^Xrj, oder einen Ohrlöffel, specillum 
auriculare, -^ [xTjXüiriq^ fnjXüJTpig, otToyXu^ig, oder einen grösseren Löffel, 
6 xua^i(Txog r^g fi^Xyjg. Die Sonde, bei der man ein specillum tenue 
und tenuius unterscheidet, kann auch an beiden Enden einen Knopf oder 
eine Olive tragen, specillum utrunque capitatum, zd dtanopyjvov^ auch 
mit einem Oehr versehen sein. Ein Etui zur Aufnahme mehrerer Sonden 
ist ebenfalls bekannt. 

2. Spatel, spatha, spata, ij tnzd&rj, theils am anderen Ende einen 
Sondenknopf oder Löffel tragend, theils mit einem Einschnitt versehen, in 
welchem man gelegentlich Reste einer eisernen Klinge gefunden hat, so dass 
eine Anzahl der Broncespatel wohl als Messergriffe aufzufassen sind. Auch 
der Einschnitt, welcher an vielen unserer Spatel und Hohlsonden seit 
J. L. Petit, (beim Einschneiden des Zungenbändchens zu verwenden) sich 
findet, kommt bereits vor. 
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3. Ruginen, ö ^uan^p, gerade, gebogen, einen Dreizack biidend^ 
tridens, -^ rpiatva^ letzterer aber auch vielleicht als 

4. Glüheisen, To rptatvoetSkg xaun^ptou, zu deuten, andere Formen des^ 
ferramentum candens, z. B. mondförmig, ro p.rj'yoetdkq xaurp'^ptov, 

5. Hebel, 6 fio^kUnoq^ ganz ähnlich dem in unseren Trepanations- 
Bestecken befindlichen 

6. Haken, hamus,ha in ulus^rd ä^xtarpov^ darunt er scharfe (h . acutus) 
und stumpfe, ro Tu^Xd^rxiarpou, auch Angel hakenforraen. Ferner ein grosser 
eiserner Haken, uncus, wahrscheinlich zu geburtshüiflichen Zwecken, zur 
Extraction des todten Foetus, 6 i/ißpoo^Xätm^g. 

7. Pincetten, vulsella, volsella, tJ ^fl/9«V? To Xaßidtov^ klein, gross, 
gerade, winklich geknickt, breitspitzig, feinspitzig, gezahnt, verschliessbar 
mittelst eines Ringes. Die breitspitzigen, sehr zahlreich vorkommenden 
Piucetten sind nur zum kleinsten Theile als chirurgische Instrumente zu 
bezeichnen, dienten theils zu kosmetischen Zwecken, zum Ausziehen der 
Haare, tö rpi^oXalftiov^ ij rpi/oXaßtg, theils zu anderen häuslichen Zwecken. 

8. Zangen, forceps, mit schmalen, breiten, auch gebogenen Armen, 
werden als fiarafpa^ ddovrdypa^ fit^dypa^ Knochen-, Zahn-, Wurzelzange be- 
zeichnet. 

l). Lancetten, vielfach wohl zum Aderlass als ro ^^e/9oTo;E£Ov benutzt. 

10. Messer,sculpellus,scalpellum,scalper,scalprum,i^ aßilv)^ 
T() tT/idtoi/, theils klein, lancettförmig oder wie unsere Staarmesser gerade- 
oder oonvexschueidig, theils grösser, mit eiserner Klinge als Scheermesser, 
novacula, i) /xd^atpa, theils sehr stark, convex, wie C. v. Graefe's 
Bluttmesser. 

11. Heftnadel, acus, tj fta^tg. 

12. Löffel, xüa&taxog^ schwer zu deuten. 

13. Schröpfköpfe, cucurbitula, ij aixoa^ aus Glas, Hörn, Bronce. 

14. Katheter, fistula, 6 xa^e-njp, S-förmig gebogener männlicher 
Katheter, kleinerer für einen Knaben, weiblicher. 

15. Canülen, fistula, aus Blei, f. plumbea, vielleicht zur Drainage, 
f. fictilis, aus Thon, grössi r, um in einer Höhle ohne Nebenverletzung 
das Glüheisen anzuwenden; andere Canüle mit schrei bfederartiger Spitze, 
mit einer Platte, um tieferes Eindringen zu verhüten, auch mit einem 
(wahrscheinlich) Spritzenstenipel. 

Iß. Specula, 6 xaroTtr^p, -f) dionrpa^ für die Gebärmutter ä-blättrig 
(wie bei Vidus Vidius, Pare, Scultetus etc.) in neuester Zeit auch 
i-blättrig (Alf. Jucobelli) gefunden: ferner als speculum uni, rö jxtxpov 
fytonrpiov, 2-blHttrig. 

Ausser den vorstehenden Instrumenten, die sich sämintlich in Original- 
Exemplaren vorfinden, werden von den Alten in ihren Schriften noch 
folgende chirurgische Instrumente erwähnt. 

17. Spritzen, clystor, 6 xXuarrjp, darunter Ohrenspritzen, clyster 
oriularis, ajTejr^uirjg. 

18. Scheeren, forfex, i) <paXtg. 

19. Hammer, malleolus, ij atpopa^ to a<pupiov. 

20. Meissel, scalper cxcisorius, o ixxoneug, flacher, planus, 
Hohlmeissel, 6 xuxXiaxog. 

21. Bohrer, terebra, tö ripsrpov. 

22. Säge, serrula, d icpltov. 

23. Trepan, t6 rpunai^ou, rpuTtavov aftdnruno)/. 

24. Kronent repan, modiolus, ij ^ot)ftxij^ ^oD^txtg, ru /omxiov. 

25. Meningophylax, /irjxyyo^oXa^. 
2(). liinsenmesser, tpaxwTÖg ixxoTretjg. 
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Dazu kommen noch, abgesehen von Augeninstrumenten, einige weitere 
nicht näher bekannte Instrumente wie dioxXetog xuai&i<rxog, zum Ausziehen 
von Pfeilen, und verschiedene Ferramente, z.B. des Meges für den Stein- 
schnitt, zur Punctio abdominis u. s. w. 

Dass den Alten auch chirurgische Bestecke bekannt waren, erläutert 
-der Vortragende durch Vorlegung von Abbildungen von Basreliefs auf Grab- 
steinen von Aerzten; das eine von der Akropolis zu Athen (Asklepieios) das 
andere aus dem kapitolinischen Museum. 

Den Beschluss des Vortrages machte, als Beitrag zur Kriegschirurgie, 
eine Mittheilung über Schleuderbleie, glans, plumbea glans, ßoXuftdtdeg^ 
p.oXußSatvat. 

Herr Rose: Unser verehrter Herr Präsident hat zu Beginn seines 
interessanten Vortrages erwähnt, dass wohl schwerlich noch jetzt Instnimente 
aus Paris z Zeit unter uns vorhanden seien. Wer sich für diese alter- 
thümlichen Instrumente interessirt, sollte nicht in Zürich an der alten Instru- 
juentensammlung im Kantonspital vorbeigehen, welche so viele altmodische 
Instrumente enthält, wie man sie in den Comraentaren des Vidus Vidius, in 
den Tractaten des Bartholemäus Maggi abgebildet findet. Sie stammen wahr- 
scheinlich noch aus der alten Chirurgenschule her, welche Jahrhunderte lang 
in Zürich der Schöpfung einer Universität vorausgegangen ist. 

Herr Hirse hberg: Zu der interessanten Darstellung des Herrn Vor- 
tragenden mochte ich mir erlauben einige ganz kurze Bemerkungen hinzu- 
zufügen: Der Herr Vortragende vermisst bei den Alten eine lateinische 
Uebersetzung von ^y<rny/>, ^uarpa^ ^uarpov^ das Schabeisen. Aber Celsus 
nennt das Werkzeug zum Schaben der Bindehautrauhigkeiten specillum 
■asperatum (VI, 6, 2H. Vgl. Hippokr., de visu, Littre III, 292), und nach 
liippokrates räth Celsus (VII 1, 4), bei vermuthetem Schädelbruch Tinte 
aufzugiessen und zu schoben, indem er das Wort ^oary^p (^eetv) mit scalpro 
deradendum wiedergiebt. Unter den merkwürdigen Werkzugen der altgriechi- 
schen Heilkunde verdient auch der zinnerne Stab genannt zu werden, in dessen 
•Oehr mittelst eines Fadens ein dicker Schwamm befestigt und von hinten nach 
vorn durchgezogen wurde, zur Entfernung von Nasenpolypen, ganz ähnlich 
-wie bei den Instrumenten von Bellocq (vgl. Hippokr. de morb. II, 33 
Littre VII, 50). Wiewohl der alte Hippokrates diesen Satz nicht selber 
geschrieben, so ist doch die jetzige Redaction seiner Schriften mindestens 
2000 Jahre alt. Noch interessanter ist in derselben Schrift die nach dem 
Kmpyemschnitt eingeführte Zinnrohre, die mit dem Fortschritt der H«nlung 
■allmählich hervorgezogen und abgeschnitten und endlich ganz entfernt wird 
(al. 70). Die Drainage ist also nicht eine neue Erfindung. Endlich möchte 
ich, da doch auch von solchen Werkzeugen die Rede war, die uns nicht 
aufbewahrt, sondern nur in den Schriften der Alten niedergelegt sind, auf 
die zahlreichen Instrumente zur Einrenkung und Befestigung verrenkter und 
gebrochener Gliedmaassen hinweisen, wie solche in den hippokratischen 
Schriften Jcepl äp^ptbv und fjLO^Xtxog beschrieben sind. 

Herr Gurlt verweist die letzterwähnten Abbildungen unter die Phanta- 
siegebilde. 

2. Herr R. Köhler: a) Demonstration eines Präparates von Hand- 
gelcnkslaxation. Im Herbst des Jahres 1883 fiel eine bis dabin gane gesunde 
30jährige Frau von der Leiter, und zwar in der Art, dass ihr linker Arm mit 
dorsalflectirter Hand senkrecht den Boden erreichte. Unmittelbar nach 
dem Falle hatte die Hand ein unförmliches Aussehen erhalten 
Avar gebrauchsunfähig. Sie wurde monatelang von Laien behandelt, und 
die Difformitat blieb bestehen, es trat unter Schmerzen langsam eine 
Schwellung der ganzen Hand und des unteren Drittels des Vorderarmes auf^ 



22 

• 

und flie Finger bekamen ein taubes Gefühl. Ein Arzt machte nun einige 
Incisionen auf dem Dorsum manus in der Carpalgegend, Eiter wurde dabei 
nicht entleert. Die Anschwellung der Weichtheile nahm mit der Zeit immer 
mehr zu. Im Herbst 1884, also ein Jahr nach der Verletzung, kam die 
Patientin nach Berlin und in die Behandlung des Vortragenden. Die An- 
schwellung des Vorderarmes und der Hand war eine so unförmliche, die 
Weichtheile so speckartig degenerirt, dass man Knochentheile nicht durch- 
fühlen und die Grenze zwischen Hand und Vorderarm nicht mit Sicherheit 
erkennen konnte. Ausschabung der im Grunde der Fistel liegenden Knochen- 
partieen. Nach einiger Zeit trat Gangrän der Finger auf, die zur Ab- 
setzung des Vorderarmes führte. Das Präparat wurde durch die Amputation 
gewonnen. 

Das Präparat stellt eine Volarluxation der Hand dar, der Carpus ist 
auf die Volarseite des Vorderarmes getreten, Radius und ülna liegen auf 
dem Dorsum des Carpus, die ülna auf dem Os triquetrum, der Radius auf 
der Basalseite des 3. Metacarpus. Gleichzeitig hat eine Verschiebung der 
bei der Luxation betheiligten Knochen in seitlicher Richtung in der Art 
stattgefunden, dass die Hand etwas radialwärts, die Vorderarmknochen ulnar- 
wärts abgewichen sind. An den Diaphysen beider Vorderarmknochen finden 
sich von chronischer Periostitis herrührende Knochenauflagerungen, am 
unteren Ende der Ulna zeigt sich Knorpel Wucherung, an dem des Radius 
Defecte am Knochen, welche von den Ausschabungen mit dem scharfen 
LöfFel herrührrn. Was besonders charakteristisch ist und für eine trau- 
matische primäre Luxation der Haijd spricht, ist der Umstand,- dass ein 
grosser Theil des Knorpels der Gelenkfläche des Radius er- 
halten ist. Die Carpalknochen sind vollzählig vorhanden und mit einander 
verwachsen. 

Im Verlaufe der Discussion erwidert der Vortragende, dass ihm selbst- 
verständlich bekannt ist, dass ähnliche Lageveränderungen der das Hand- 
gelenk bildenden Knochen, wie solche das Präparat zeigt, auch durch chro- 
nische Processe ohne Trauma vorkommen. Die nähere Betrachtung des 
Präparates aber, sowie die Krankengeschichte beweist, dass das Präparat 
ohne Zweifel eine traumatische Luxation des Handgelenkes darstellt. Das 
Präparat ist schon einmal von dem Vortragenden vor einigen Jahren in 
einer Situng der Gesellschaft der Charite-Aerzte demonstrirt. 

Herr Ob.-St.-A. Hahn hat einmal eine derartige Luxation gesehen, die 
während einer langen Eitemng in Folge von Sehnendurchschneidung durch 
Sensenhiob entstanden war und glaubt, dass auch bei dem Präparat des 
Vortragenden eine chronische Eiterung Veranlassung zur Entwickelung der 
Luxation gab. 

Herr R. Köhler glaubt an der Hand der sorgfältigen anamnestischen 
Erhebung an der rein traumatischen Natur dieser Luxation festhalten zu 
müssen. 

Herr J. Israel: Wenn eine Luxation der Hand in Folge Fangdauern- 
der Gelenkeiterung mit Aufbmch keine besonders seltene Erscheinung sein 
mag, so dürfte es doch weniger bekannt sein, dass derselbe Folgezustand 
verhältnissmässig acut nach Entzündungen des Handgelenkes auftreten kann, 
welche ohne Aufbruch, ohne Destruction dos Gelenkes ausheilen. Ich habe 
ein solches Vorkommniss bei einem 7jährigen Mädchen beobachtet, welches 
im Scharlach entzündliche Aifectionen beider Handgelenke, des rechten Hüft- 
und linken Kniegelenkes bekam. Während es am rechten Hand- und Hüft- 
gelenk zur Eiterung und zum fistulösen Durchbruch kam, bildete sich die 
Entzündung des linken Handgelenkes schnell zurück. Nichts desto weniger 
war eine vollkommene Luxation desselben eingetreten, ganz das niorpho- 
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logische Abbild der von Herrn Köhler gezeigten Form, aber mit dem 
grossen unterschiede, dass sie mit grösster Leichtigkeit reponirbar war durch 
Zug an der Hand oder Druck auf die Volarseite des Carpus. Hörten Zug 
oder Druck auf, so sank das Glied in die luxirte Stellung zurück. Die Be- 
wegungen im reponirten Zustande waren ganz glatt und normal; Knorpel- 
oder Knochendefecte ganzlich ausgeschlossen. Diese Form erinnert am 
meisten an die typhösen Luxationen im Hüftgelenk. 

Herr v. Bergmann fragt, ob überhaupt Eiterung bestanden hat. 

Herr R. Köhler betont, dass der incidirende Ärzl keinen Eiter fand, 
imd fügt noch hinzu, dass die Frau bis zum Unfall ganz gesund war. Ihm 
sei ebenfalls bekannt, dass ähnliche Lageveranderungen der das Hand- 
gelenk bildenden Knochen auch durch chronische Processe ohne Traumen 
vorkämen, 

b) Yorstellung eines Falles von traumatischer Lun^enhernie. Ein 
öOjähriger Mann wurde Ende August d. J. von einer Droschke überfahren, 
das Rad ging über die rechte Seite der Brust. Bei der Aufnahme in die 
Charite machte er den Eindruck eines Schwerverletzten, der Puls war klein, 
die Extremitäten kühl u. s. w. Am auffälligsten w^ar die abnorm beschleu- 
nigte Respiration, /)0 Athemzüge und mehr in der Minute und fortwährender 
Hustenreiz. Bei näherer Untersuchung fand sich auf der rechten Seite des 
Thorax in der Höhe der 6. und 7. Rippe, etwa in der Mitte zwischen Lin. 
mam. und axill eine über faustgrosse Geschwulst, welche bei den sehr 
schmerzhaften Hustenstössen sich hervorwölbte. Von dieser Geschwulst ging 
ein eigenthümliches, sehr lautes, auf Meter hin wahrnehmbares Geräusch aus, 
welches dem brodelnden, kochenden Wasser sehr ähnlich war; das Geräusch 
war fast ein continuirliches, durch die schnell auf einander folgenden Exspi- 
rationsstösse hervorgebracht. Legte man die Hand auf den Tumor, so fühlte 
man die heftigen Erschütterungen und ein Grösserwerden desselben. Die 
Percussion ergab hohen tympanitischen Schall, beim Auscultiren war nur 
das enorm laute Brodeln zu hören. An der Circumferenz der Geschwulst 
konnte man in den 7. Zwischenknochenraum eindringen, ohne den geringsten 
Widerstand zu finden, die Intercostalmuskeln waren also zerrissen; die 
7. Hippe war fracturirt; kein Pneumothorax, kein Erguss in den rechten 
Pleurasack. Um die Basis der Geschwulst ein wenig aasgebreitetes Emphy- 
sem. Es bestand mithin eine grosse Lungenhernie, das Emphysem bewies 
die gleichzeitig bestehende Lungenruptur. Dass nicht gleichzeitig Pneumo- 
thorax bestand, konnte zwei Gründe haben, entweder es bestanden mehr oder 
weniger umfangreiche Verschiebungen der beiden Pleurablätter, oder aber, 
was wahrscheinlicher war, der Riss sass in dem gleichsam incarcerirten, also 
ausserhalb der Thoraxhöhlen befindlichen Lungenstück. Wegen letzterer 
Möglichkeit wurde die Reposition der Hernie nicht vorgenommen, sondern 
der Tumor nur durch ein um den Thorax geschlungenes Handtuch etwas 
comprimirt. Anal optica, Narcotica. Der Tumor verkleinerte sich langsam 
und war nach 6 Wochen bei gewöhnlichem Athmen nach und nach ver- 
schwunden. (Der Kranke wird vorgestellt.) Die Zerreissung der Intercostal- 
muskulatur ist noch jetzt deutlich nachzuweisen, der Finger dringt an der 
betreffenden Stelle ohne Widerstand tief in den Brustraum ein; lässt man 
den Kranken husten, so drängt sich auch jetzt noch ein wallnussgrosser 
Tumor durch den Zwischenknochenraum nach aussen. 

3. Herr Sonnen bürg theilt einen Fall von Totalnekrose der Femnr- 
diapliyse nach Osteomyelitis mit und stellt die geheilte Patientin vor. 
Dieselbe erkrankte 1885 an acuter Osteomyelitis des Femur, 1887 wurde sie 
von Sonnenburg operirt. Die Operation bestand in einer Incision vom 
Condylus externus bis zum Troch^nter und Extraction der in einer mächti- 
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gen, aber noch vollständigen, weichen, vom Periost gebildeten Todtenlado 
befindlichen Femurdiaphyse. Der Femurkopf war mit der Pfanne ver- 
wachsen. Der Fall zeichnet sich dadurch aus, dass hier, trotz der in 
solchen Fällen bekannten geringen Neigung des Periost zur Knochen- 
neubildung (denn die grösste Anzahl derartiger osteomyelitischer Er- 
krankungen führt zu Amputationen resp. Exarticulationen), eine Consoli- 
dation eintrat. Die Verkürzung entspricht ungefähr dem ausgestossenen 
Stücke. Der Vortragende nimmt an, dass die dicke, bei der Operation noch 
weiche, vom Periost gebildete Knochenlade verknöchert ist, wozu auch Reize 
in Form von Ausschabungen u. dgl. m., die im Laufe der nächsten Monate 
nach der Operation noch vorgenommen wurden, beigetragen haben. 
Die Pat. kann mit Hälfe einer geeigneten Prothese gut gehen. Das Hüft- 
gelenk ist ankylotisch. Knie- und Fussgelenk nur wenig beweglich. 

Herr Hei ferich (Greifs wald) zeigt im Anschluss hieran einige Prä- 
parate von Totalnekrose, welche experimentell in der Tibia von Kaninchen 
durch Anbohrung der Markhöhle von unten her und Ausfüllung mit Holz- 
splittern erzeugt war. Die ganse Diaphyse liegt als Totalsequester (in einem 
Präparate lose, in anderen noch nicht gelöst, aber deutlich demarkirt) in 
der Lade. Da die Experimente an wachsenden Thieren angestellt sind, ist 
die Art der Verbindung der oberen Epiphyse mit der neuen Tibialade zu 
sehen. Der Knochen ist hier weiter gewachsen, und die Linie des Inter- 
mediärknorpels erscheint au den Rändern intact (cf. Hei ferich 's Arbeit 
in Bd. X der deutschen Zeitschrift für Chirurgie). Völlig ungestört ist je- 
doch das weitere Wachsthum des Knochens nach dem schweren Eingriff 
nicht vor sich gegangen. 

Da es nach Hei ferich 's Erfahrung in einzelnen Fällen gelingt, Fälle 
von Totalnekrose mit geringerer Verkürzung zur Heilung zu bringen, als 
der Fall von Herrn Sonnenburg sie bietet, wenn nämlich die Sequestro- 
tomie nicht zu lange hinausgeschoben und darauf (ausser anderen Hulfs- 
mitteln) eine sehr energische permanente Gewichtsextension ausgeübt wird, 
so fragt er an, ob in dem vorgestellten Falle auch Extension angewendet 
wurde. 

Herr v. Bergmann erwähnt, dass er augenblicklich in der Lage sei, 
die Behauptung des Herrn Sonnenburg von dem Ausbleiben einer ersatz- 
fähigen Todtenlade in vielen Fällen der durch eine acute Osteomyelitis be- 
dingten Totalnekrose von grossen Röhrenknochen durch ein Beispiel zu 
illustriren. Er habe 2 Tage vorher einen Colossalsequester aus dem Vor- 
derarm eines 18j. Mädchens entfernt, der, wie das vorgewiesene Präparat 
zeigt, den ganzen Radius repräsentirt. 

Vor S'/a Jahren war das Mädchen, wie es scheint, plötzlich schwer er- 
krankt. Nebem dem linken Radius war noch der untere Abschnitt des 
rechten Femur afficirt. Grosse Fisteln führten von der Streck- und Beuge- 
seite des Vorderarms zum Sequester. Das Ellbogengelenk ist in seinen Be- 
wegungen verkürzt, das Handgelenk in Subluxationsstellung ankylotisch. 
Von einer Todtenlade existirt fast keine Spur. In Folge dessen bildet der 
Vorderarm einen Bogen, dessen Goncavität nach der Radialseite liegt, und 
ist um 6 cm kürzer als der der anderen Seite. Das untere Ende der Ulna, 
namentlich dessen Proc. styloideus ragt auffallend nach abwärts vor. Zu- 
gleich zeigt auch die Ulna eine der erwähnten Form des Vorderarms ent- 
sprechende Krümmung. Die Patientin wird hereingebracht, um die be- 
treffenden Verhältnisse zu demonstriren. 

Herr v. Bergmann meint, dass das Ausbleibon der sonst so präcise 
erfolgenden Knochenneubildung von der osteoblastischen Schicht des Periosts 
abhängig sei, von der Schwere der osteomyelitischen Affection und von einem 
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Jängereii Verweilen des Eiters unter dem in toto abgehobenen Periost. 
Letzterer Umstand dürfte für die Zerstörung der Osteoblasten maass- 
gebend sein. 

Herr Wegner erwähnt eine zu Versailles 1870 ausgeführten Extraction 
einer ganzen nekrotischen Humerusdiaphyse aus der umgebildeten Todten- 
lade. 

Herr Ob.-St.-A Hahn hat aus einem Oberschenkelamputationsstumpf 
tiine nekrotische Diaphyse von 10 cm Länge herausgezogen. 

Herr P. Güterbock macht darauf aufmerksam, dass ein gleiches Ver- 
halten wie in den Versuchspräparaten des Herrn Helfe rieh bereits in 
klinisch beobachteten Fällen am Lebenden von ihm beschrieben worden sei. 
Hier sei nicht nur der nekrotische Humerusschaft, sondern auch das ent- 
sprechende Ellenbogengelenk, allerdings zu zwei verschiedenen Zeiten ent- 
fernt worden. Der von Herrn Güterbock selbst operirte Fall, den er s. Z. 
der. Berliner medicinischen Gesellschaft vorgestellt, hatte trotz Zurückbleibens 
des Humerus im Wachsthum, wie er sich nachträglich überzeugt, ein recht 
befriedigendes functionelles Ergebniss. 

Angesichts der guten, von Herrn Sonuenburg erzielten Resultate sei 
die Erinnerung vielleicht angebracht, dass, als einer der ersten deutschen 
"Chirurgen in voran tiseptischer Zeit, der verewigte Lehrer des Redners, 
Wilms, Resectiouen der ganzen Diaphyse nekrotischei Röhrenknochen, und 
zwar schon vor Bildung der Todtenlade, erfolgreich ausgeführt habe. Be- 
kannt sei ein die ganze Tibia betreffender, von Güterbock in seiner bereits 
erwähnten Arbeit angeführter Fall, welcher einen so günstigen Ausgang 
nahm, dass der betr. Patient zwar nicht als Soldat, so doch als Reitknecht 
eines Generals den Feldzug 186() später mitmachen konnte. Heutzutage 
wäre der Entschluss zu einer Resection bei frischer Osteomyelitis, wo sich 
aoch keine Todtenlade gebildet, kein so gewagter mehr, wie Redner in zwei 
von ihm jüngst operirten Fällen gesehen. 

Herr Sonnenburg erwidert Herrn Helfe rieh, dass die Nach- 
behandlung bei seiner Patientin im Anfange mit starker Extension erfolgte. 
Dann meint er, dass das gute Resultat vielleicht hier auf den spät erfolgten 
operativen Eingrieff zurückzuführen sei. 

Herr Langenbuch hat im vorigen Jahre einer 20jährigen Dame die 
ganze linksseitige Ulna, welche multiple osteomyelitische Herde beherbergte, 
exstirpirt. Auch in diesem Falle hatte sich keine Spur einer Todtenlade 
gebildet. 

4. Herr Sonuenburg: Yorstelluiig einer frühzeitig aofgetreteneii 
Artliropathia tabidoraiii. Redner stellt einen Patienten vor, der vor 
iVa Jahren eine Distorsion des Fussgelenks und Fractur der Fibula, 
im unteren Drittel erlitten hat. Die Heilung ging glatt vor sich. Doch hat 
sich seit jener Zeit in dem betreffenden Gelenk eine allmählich entstehende 
Veränderung gezeigt, die den Patienten veranlasste, vor einigen Wochen 
seinen Rath zu suchen. 

Bei der Untersuchung zeigte sich eine starke Anschwellung des linken 
Fussgelenks, die vorwiegend durch extraarticuläre Auflagerungen bedingt 
"war. Wenn auch anscheinend das Bild der Arthritis deformans vorhanden 
war, so fehlten doch die speciell intraarticulären Knorpelhyperplasieen, so 
<lass mau ohne Weiteres zur Annahme einer Arthropathia tabidorum geführt 
wurde, zumal die vom Periost und den Weichtheilen ausgehende Knochen- 
neubildung bereits auf die Muskeln überzugehen schien. Defecte oder etwas 
lose Knochenstücke waren nicht vorhanden. Die Dorsal- und Plantarflexion 
waren durch die Geschwulst behindert, die seitlichen Bewegungen ausgie- 
biger als normal. 
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Die Diagnose einer Arthropathia tabidorum wurde durch die weiteren 
Untersuchungen bestätigt. Die Kniephänomene fehlten, die Sensibilität der 
Beine zeigte nur geringe Störungen, Analgesie war nicht vorhanden. Das Gehen 
war nicht auffallend, Ataxie nicht nachzuweisen. Unbedeutendes Schwanken 
bei geschlossenen Augen. Pupillen gegen Licht reagirend, Sehvermögen ohne 
Störung. Excentrische Schmerzen hat Pat. in den Beinen nie gehabt, auch 
kein Taubheitsgefühl. Ein erster Beginn relativ leichter tabischer Symptome 
ist entschieden vorhanden. 

Es fehlen in diesem Falle also Ataxie, Analgesie und Knochenbruchig- 
keit, die drei Factoren, welche gewöhnlich für die Arthropathia tabidorum ver- 
antwortlich gemacht werden. Erkennt man aber die bei dem Patienten vor- 
handene Störung als Arthropathia tabidorum an, so muss man auch die Spe- 
cificität des Leidens anerkennen. Ein direkter Zusammenhang mit dem 
Rückenmarksleiden ist anzunehmen. Dabei ist es zunächst einerlei, ob die 
spinalen Veränderungen oder die peripherische Nervendegeneration die pri- 
mären Gelenkveränderungen bedingen. 

Auf dem vorletzten Chirurgencongress hat sich Sonnenburg für die 
Specificität der Affectionen ausgesprochen und betont, dass, um Klarheit in 
die Sache zu bringen, man besonders die frühzeitig auftretenden Formen 
beobachten müsse. Der vorliegende Fall eignet sich besonders zu näherem 
Studium, weil er in seltener Weise in einem ganz frühen Stadium der Tabes 
die charakteristischen Veränderungen der Gelenkeuden in exquisiter Weise 
zeigt. 

Herr llotter: Dieser Fall, welchen eben Herr Sonnenburg für die 
Charcot'sche Ansicht, dass die Arthropathieen direkten Nerveneinflüsseu 
ihre Entstehung verdanken, verwerthet hat, scheint mir gerade das Gegen- 
theil zu beweisen. Die Gelenkaffection, die starken extracapsulären Knochen- 
wucherungen sind im Anschluss an eine supramalleoläre Fractur der Fibula 
entstanden. Herr Sonnenburg hat im Verlauf der Krankengeschichte be- 
tont, dass der Patient nach den Untersuchungen Westphal's an Sensibilitäts- 
störungen der Beine leidet, und dass die Fussgelenksaifection ganz schmerzlos 
verlaufen ist. Diese offenbar vorhandene Analgesie erklärt hinreichend durch 
die häufigen traumatischen Reize, welche sich beim natürlichen Gebrauch des 
Beines sowohl im Bereich der Fractur als auch im Gelenk und dessen Nachbar- 
schaft ergeben, die Entstehung der periostalen Knochenauflagerungen. In zwei 
ganz analogen, von mir beobachteten Fällen von Fussgelenksarthropathieen, in 
denen es sich um Abbruch des Malleolus internus handelte, hatten sich gerade 
wie im Sonnenburg'schen Falle so mächtige Knochenwucherungen am un- 
teren Ende der Tibia und Fibula gebildet. — Beide Patienten waren Wochen und 
Monate lang nach erfolgter Fractur umhergegangen. — Bei einem dritten 
Kranken, bei welchem durch einen Fall eine doppelseitige Malleoleufractur 
sich ereignet hatte, hat sich die Callusproduction in der Grenze des nor- 
malen erhalten, weil der Patient ruhig in Verbänden gelegen hat. 

Wie diese Beobachtungen, so haben eine grosse Anzahl von in der 
Literatur enthaltenen Fällen in unzweifelhafter Weise bewiesen, dass der so 
oft angetroffene Callus luxurians bei Tabiden nur durch die starken trau- 
matischen Reize entsteht, welche in Folge der Analgesie möglich sind. 

Zum Schluss erwähnt Herr Rotter, nachdem Herr Sonnenburg die 
Sensibilitätsstörungen bei seinen Patienten leugnete, dass die Affection 
am Gelenk des Patienten, nach dessen eigener Angabe schmerzlos 
verlaufen sei. So lange die Lehre der Arthropathieen besteht, ist dieses 
Symptom auf eine bestehende Analgesie des Gelenkes und der umgebenden 
tieferen Weichtheile bezogen worden. Herr Rotter 'fragt, warum Herr 
Sonnenburg gerade für diesen Fall eine andere Deutung anwenden will? 
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Im Schlussworte betont Herr Sonnenburg noch einmal, dass bei seinem 
Patienten Analgesie des Gelenkes nicht anzunehmen sei. Es sei ganz 
falsch, aus der Schmerzlosigkeit der Gelenkveränderungen ohne Weiteres 
einen Schluss auf etwa vorhandene Analgesie zu ziehen, bei dem vorge- 
stellten Kranken handle es sich um den ersten Beginn relativ leichter ta- 
bischer Zeichen. Trotz des Mangels einer Analgesie^ Ataxie und Knochen- 
brüchigkeit seien die charakteristischen Veränderungen im Gelenk vorhanden. 
Die Erkrankung des Gelenkes sei hier eines der ersten Symi*»tome, eine 
Thatsache, die Herr Rotte r vergeblich zu leugnen suche. 

5. Herr v. Bergmann spricht über die Ursachen der schrägen Ge- 
sichtsspalten mit Bezug auf die 34 von Morreau zusammengestellten 
Beobachtungen einer solchen. In diesen 34 Fällen Hessen sich 27 Mal 
gleichzeitige Störungen nachweisen, die auf eine im früheren Leben statt- 
gefuiidene Verbindung mit deren Amnion resp. Bildung amniotischer Stränge 
zurückzuführen waren. Wo auch die Stränge liegen, ob am Rande eines 
fötalen Spalts oder an irgend einer Stelle der Oberfläche eines der Theile, 
aus welchen sich der Oberkiefer aufbaut, immer wird ihre Druck- oder 
Zugwirkung darauf hinauskommen, dass der Zusammenstoss der den Spalt 
begrenzenden Theile ausbleibt, und so die Spaltbildung zu Stande kommt. 

Nach diesen Erfahrungen ist es nicht uninteressant, dass in voriger 
Woche zwei Kinder mit doppelten Hasenscharten in der Klinik zur Vorstellung 
kamen, bei denen es sich gleichzeitig um spontane Amputationen der Finger 
beider Hände handelte. Das eine der Kinder wird vorgestellt. Ein Hinweis 
auf die Möglichkeit der Entstehung auch der Hasenscharte durch die Ad- 
härenz oder Lage des die intrauterine Amputation besorgenden amniotischen 
Stranges liegt in der betreffenden Combination recht nahe. An einem dritten 
Kinde mit doppelter Hasenscharte, das ebenfalls vorgestellt wird, finden 
sich zwei symmetrisch von der Mittellinie gelegene Hautläppchen, die an ihrer 
Basis eine weissliche lineare Einschnürung zeigen. Herr v. Bergmann 
möchte auch diese für Hautanhängsel halten, wie sie an der Ansatzstelle 
von früh gelösten amniotischen Strängen sich in der ersten Zeit des Fötal- 
lebens bilden können. 

Herr Rose: Die merkwürdige Missbildung an der Schleimhaut der 
Unterlippe, welche uns Herr v. Bergmann eben bei einem Kinde mit 
Hasenscharte gezeigt hat, entspricht ganz den Fällen, auf die ich 1868 in 
meinem Vortrage über die angeborene Lippenfistel und den ünterlippen- 
rüssel die Aufmerksamkeit der Berliner Gesellschaft für Geburtshülfe gelenkt 
habe. Dieselbe Lage symmetrisch beiderseits auf der Seh leim hautseite der 
Unterlippe dicht am Lippenroth; mit der Sonde dringt man beiderseits 
parallel der Unterlippenhaut etwa ^/4 cm ein Es fehlt hier also die Ver- 
bindung mit dem Unterlippenrüssel, wie bei den meisten Fällen von Lippen- 
fistel, ganz so wie in meinem 2. Fall, den mein einstmaliger Secundärarzt 
Herr Dr. Fritsche (jetzt Director des Canton- Krankenhauses zu Glarus) in 
seiner Arbeit (Beiträge zur Statistik und Behandlung der angeborenen 
Missbildungen des Gesichtes (Hasenscharte, Lippenfistel, Gesichtsspalte) 1878) 
aus meiner Züricher Klinik mitgetheilt und allgebildet hat. 

Eigenthümlich diesem Falle hier ist, dass die Schleimhaut des Grundes 
in den Fisteln wie zwei cylindrische Wulste gelegentlich vortritt, analog dem 
Prolapsus ani bei widernatürlichem After etc., wahrscheinlich, weil die 
Fisteln so auffallend breit gerathen sind, ganz entsprechend der grossen 
Breite des doppelten Wolfrachens. 

Es handelt sich um eine Inversion des Grundes bei diesen Schleim- 
liautcylindern, während alle amniotischen Bänder, die ich kenne, flach band- 
artig waren und an der äusseren Haut sasseu. 



28 

Alle diese Missbilduugsu der Unterlippe, die Lippenfistelu, der von 
iDir sogenannte ünterlippenrüssel, Ammon's dreifaches Frenulum der Unter- 
lippe, Birkett's Unterlippencyste habe ich damals in meinem Vortrag in 
ihrer Entstehung erklärt durch den Hinweis auf die Bildung des Unter- 
kiefers mittelst eines unteren Zwischenkiefers, wie ihn zuerst Reichert 
hei einem Schweineembryo gefunden hat. 

Herr Madelung erklärte die demonstrirte Missbildung gleichfalls für 
angeborejie Unterlippenfistel. Üass Sondirung der auf der 'Rohe der 
warzenähnlichen Knötchen liegenden Gruben nicht gelang, und der Schleira- 
austritt aus denselben nicht nachweisbar war, spricht nicht gegen diese 
Auffassung: in einem von Madelung vor Kurzem behandelten und anato- 
misch genau untersuchten Fall (v. Langenbeck's Archiv Bd. XXXVll, 
Heft 2) war Sondirung unmöglich und der Schleimhautabgang ganz minimal. 

Herr v. Bergmann: Einen Gang in den beiden warzenähnlichen Er- 
hebungen habe ich mit Hülfe selbst feinster Sonden nicht finden können. 

Richtigstellung zu Seite 19: Herr Gurlt hat nicht die von mir er- 
wähnten Instrumente des Hippokrates unter die Phantasiegebilde verwiesen, 
sondern im Gegentheil sich lebhaft dafür interessirt. Er hat vielmehr die 
Abbildungen der Instrumente zur Einrenkung u. s. w-. in den Ausgaben 
— ich gedachte nur der Beschreibung im Text — für Phantasiegebilde 
der modernen Chirurgie erklärt. Richtig ist, dass nur eine ältere Hand- 
schrift des Hippokrates (No. 2248, aus der Sammlung desNiketas) eine 
Abbildung der berühmten Bank enthält, die noch dazu, nach Littre, mit 
<ler Beschreibung des Hippokrates nicht übereinstimmt. J. Hirschberg. 



Sitzung am 3. December 1888. 

Vorsitzender» Herr Eugen Hahn; Schriftführer: Herr James Israel. 

1. Herr E. Hahn: lieber Osteotomie bei Glena valguui. Hahn 
zieht die Osteotomie am Oberschenkel nach einer von ihm an 7 Patienten 
ausgeübten Methode allen anderen Behandlungsarten des Genu valgum vor. 
Wenn man auch mit der Osteotomie nach Mac Ewen bei Genu valgum in- 
fantum immer gut zum Ziele gelangen kann, so bietet doch diese Methode 
beim Genu valgum adolescentium und bei abgelaufener Rhachitis selbst 
bei Kindern oft so viele Schwierigkeiten durch die Durchmeisselung der 
Corticalis externa, dass er vorzieht, den Knochen von der äusseren und der 
inneren Seite in Angriff zu nehmen. Nach hergestellter Blutleere wird die 
Extremität auf die äussere Seite gelagert und mit einem Osteotom, dessen 
Schneide I cm breit ist, dicht über der Tuberositas condyli interni der 
Knochen bis auf eine Tiefe von 2 — 3 cm durchmeisselt, alsdann wird die 
Extremität auf die innere Seite gelegt und das Osteotom so auf die äussere 
iSeite oberhalb des Condyl. ext. aufgesetzt, dass der Knochen parallel der 
Kniebasislinie durchmeisselt werden kann. Es ist erstaunlich, wie leicht 
treibst bei den stärksten Knochen auf diese Weise die Osteotomie ausgeführt 
werden kann. Während bei gleich starkem Knochen die Osteotomie unge- 
fähr eine Stunde in Anspruch nahm und einige Male 500—700 Schläge bei 
mehrfachem Wechsel der Osteotome erforderlich waren, konnte nach dieser 
Methode die Operation meist mit 50—60 Schlägen in 6—10 Minuten ohne 
Wechsel des Osteotoms vollendet werden. Bei 85 operativ behandelten Pa- 
tienten mit Genu valgum wurden weit über 100 Osteotomieen ausgeführt. 
ohne dass in einem einzigen Falle eine Eiterung gefolgt wäre. 11 mal wurde 
<las Decollement, 8 mal die Osteotomie an der Tibia, einige Male gleichzeitig 
an der Fibula, und 68 mal die Osteotomie am Oberschenkel ausgeführt. 
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Durch eine grosse Anzahl von Leichen versuchen, von welchen die Präparate 
vorgelegt werden, weist Hahn nach, dass nach abgelaufener Rhachitis weder 
das Decollement noch die Osteoclase angewendet werden dürfen. 

Herr Bidder ist, wie Hahn, ein Gegner der gewaltsamen Ab- 
sprengung der Epiphysen bei Kindern, und zwar wegen ihrer unberechen- 
baren Wirkung auf das Wachsthum. Geht der Bruch q,uer oder schräg 
durch den Intermediärknorpel, so entsteht eine Wachsthumshemmung des 
betreifenden Knochens, welche ausbleibe, wenn die Bruchfläche dicht neben 
dem Epiphysenknorpel in der Diaphyse liege. Daher die widersprechenden 
Angaben der Chirurgen über Wachsthumsstoningen nach solchen Verletzun- 
gen. Es ist Herrn Bidder bereits 1875 (Langenbeck's Archiv 18. Bd., 
p. 608) gelungen, durch Epiphysenabsprengungen die Tibia eines Kaninchens 
um IV2 cm im Wachsthum gegenüber der nicht Operirten zurückzuhalten. 

Herr Bidder wendet sich ^egen die ausschliessliche Osteotomie des 
Femur bei Genu valgum, da die veranlassende Wachsthumsstorung ebenso 
oft in der Tibia gefunden werde. Er habe schon 1873 (Archiv f. experimen- 
telle Pathologie von Klebs 1. Bd.) nachgewiesen, dass man au Thieren 
<lur(h Störung des lateralen Längenwachsthums der Diaphyse künstliches 
(lenu valgum erzeugen könne. In einem der von Herrn Hahn vorgestellten 
Fälle hätte die Operation nicht am Femur, sondern an der Tibia vorge- 
nommen werden müssen, denn man erkenne jetzt leicht, dass, um die Gerad- 
stellung des ganzen Beins zu erzielen, das untere Ende des Femur habe 
schief an den Schaft angeheilt werden müssen, in dem der Condyl. ext. jetzt 
erheblich tiefer als der internus stehe. 

Herr v. Bergmann operirt von der inneren Seite mit einem grossen 
Weichtheilschnitt und meisselt einen kleinen Keil nach Ablösung des Pe- 
riostes aus. V. Bergmann durchtrennt den Knochen etwas oberhalb der 
Kpicondylen; bisweilen wird gleichzeitig Tiba uud Fibula durchmeisselt. 
Bei der Operation von der Aussenseite fürchtet v. Bergmann eine Ver- 
letzung der Gelenkkapsel. 

Herr Hahn fürchtet die Kapsel Verletzung nicht, wenn man das Bein iu 
möglichste Flexion bringt und in der Richtung der Gelenklinie den Knochen 
durchmeisselt. 

2. Herr Julius Wolff: Vorstellung^ eines Falles einer ange> 
borenen Gesiclitsmissbildung. Herr Wolff stellt ein Kind mit zahl- 
reichen angeborenen Missbildungen vor, die grösstentheils durch Ab- 
schnürungen und Einschnürungen amniotischer Stränge entstanden sind. 
Am merkwürdigsten ist die amniotische Zerschneidung der Nase des Kindes 
in eine vordere und eine hintere Hälfte. Die vordere Hälfte ist nach der 
Einschnürung zugleich nach hinten zurückgewichen. Nachträglich ist die 
Durohschneidungswunde intrauterin vernarbt und vollkommen überbautet. 
Das Kind besitzt demgemäss an zwei ca. l cm von einander entfernten 
Stellen je 2 Nasenflügel, je eine Naiehscheidewaud und je 2 Nasenlöcher. 
Die Nasenlocher der hinteren und unteren Nasenhälfte sind in natürlicher 
Weise offen, die der vorderen und oberen Hälfte dagegen blind. 

3. Herr Frank: lieber die bisherigen Resultate nach Nephrorrhapliie. 
Der Vortragende erachtet es den Angriffen gegenüber, welche früher Herr 
Landau gegen die Operation der Nierenan heftung richtete, als einen auf 
falschen anatomischen und pathologischen Grundanschauungen beruhenden 
irrationellen Eingrifl*, und zum Vergleich mit den Resultaten der Exstir- 
patiou der Wanderniere für sehr wünschenswerth, die mit der Nephrorrhaphie 
erzielten Erfolge zusammenzustellen, umsomehr, als noch neuerdings sehr 
absprechende und den Erfolg als sehr fraglich hinstellende Urtheile laut 
geworden sind. Zunächst i.9t bereits von Langen buch und Kümmell ana- 
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tomisch die thatsächliche feste Anheftung der Niere durch die Operation 
am Menschen, ferner durch Bassini und Vanneufville durch Experiment 
am Thier festgestellt worden. Klinisch ist das Verfahren erprobt worden 
in 56 Operationen, ausgeführt an 52 Individuen, worunter in 20 Fällen bei 
16 Personen die Operation von Herrn Hahn ausgeführt ist. Nach 2 Ope- 
rationen ist der Tod eingetreten. In der umfangreichsten Statistik von 
Brodeur über Nephrectomie bei beweglicher Niere ist unter 26 Fällen 8 mal 
tödtlicher Ausgang bemerkt. — Für die Erfolge ist die Behandlung der Niere 
selbst von grösster Bedeutung. In 54 Fällen ist der Lumbarschnitt, zweimal 
der Bauchschnitt in Anwendung gekommen. Die Anheftung der Fettkapsel allein 
war nie von Erfolg begleitet; erst die Anheftung der Capsula fibrosa oder des 
Nierenparenchyms hatte gleichmässige und günstige Resultate aufzuweisen. Bei 
derWundbehandlung ist die Heilung aufdem Granulationswege durch Ausstopfung 
bei strenger Rückenlage bis zu völliger Vernarbung, welche nach 5 — 6 
Wochen erreicht ist, der Naht 'mit Drainage vorzuziehen. Femer ist auf 
Einnähung der ganzen Niere in ihrer normalen Längsstellung und mit Einbe- 
ziehung des unteren Pols in die Naht zu achten. Die Versuche, die Niere 
an der Stelle der resecirten ]2ten Rippe oder an dieselbe selbst zu befestigen, 
haben keinen ermuthigenden Erfolg gehabt, da in 5 so behandelten Fällen 
einmal sehr schwerer Collaps und einmal Tod, wohl in Folge der Bethei- 
ligung der Pleura, neben schwerer allgemeiner Gefässerkrankung dabei ver- 
zeichnet ist. Der zweite Todesfall aus der Praxis des Herrn Hahn ist viel- 
leicht nicht auf Rechnung der Operation als solcher zu schieben, da dieselbe 
gewissermaassen nur versuchsweise zur Hebung von Ileuserscheinungen aus- 
geführt wurde. Die Operation blieb jedoch ohne Einfluss auf das fort- 
schreitende Leiden, welches rasch zum Tode führte. Section ist nicht 
gemacht. Betrachtet man den Erfolg der Operation in Bezug auf die Be- 
schwerden der Patienten, so ist die Besserung derselben nicht genau ent- 
sprechend dem Grade der Fixation der Niere, sondern individuell ver- 
schieden. Es ergab sich bei 41 Operationen mit längerer Beobachtungszeit 
22 mal voller Erfolg, 9 mal beträchtliche, 2 mal geringe, 8 mal keine Besse- 
rung. Bei 4 Fällen ist berichtet, dass die Niere noch nachträglich exstirpirt 
wurde, jedesmal mit günstigem Erfolge. Bei den von Herrn Hahn operirten 
Fällen ist 4 mal die Operation wegen Recidiv wiederholt worden, 2 mal 
darunter trat eine Nierenhernie ein. In den nach mehreren Jahren noch 
nachuntersuchten Fällen zeigte sich die Niere stets an der Narbe fixirt, doch 
so, dass sie der Einwirkung der Bauchpresse etwas nachgeben konnte. Die 
Niere selbst ist in ihrer Form etwas verändert, scheinbar vergrosseii; (wegen 
der Verwachsungen), häufig noch druckempfindlich. In einem Fall besteht 
sehr wahrscheinlich noch eine vor der Losreissung bemerkte intermittirende 
Hydronephrose unverändert fort. In manchen Fällen zeigt sich das Tragen 
einer Binde nach der Operation erst wirkungsvoll. 

Herrn L. Landau scheinen die vorgeführten Fälle weder die Häufig- 
keit der Indication noch den therapeutischen Werth der Nephrorrhaphie 
zu beweisen. Er selbst habe sich trot? hunderten von Fällen nie zur Ope- 
ration veranlasst gesehen, und sei stets mit Binden, Milchcur u. s. w. 
ausgekommen, wenn die bewegliche Niere als solche ohne weitere Compli- 
cationen Schmerzanfälle, Cardialgieen etc. verursachte. Auch die Nephror- 
rhaphie gebe nicht immer das erwartete Resultat, da manchmal die Niere 
wieder mobil werde, manchmal trotz Fixation die Beschwerden bleiben. Wenn 
Herr Landau richtig verstanden hat, so konnte auch der Vortragende Heilungen 
beobachten, ohne dass die Fixation gelang, und dass trotz dauernder Fixation 
die Heilung ausblieb. Leider sei man auf die subjectiven Angaben der 
Kranken in derWerthschätzung derOperation angewiesen. Herr Landau erinnert 
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an die Mittheilungen von King und Lindner, wonach Patientinnen nach 
intendirter aber nicht ausgeführter Nephrorrhaphie ihre Beschwerden verloren, 
trotzdem nichts als der Bauchschnitt gemacht war. Es handle sich hier 
hauptsächlich um weibliche Kranke, bei welchen eine Reihe von Nebenum- 
ständen schon Heilung bewirken können. Hierher gehöre vor allem das 
heutzutage als Hypnose bezeichnete Moment, demnächst die ruhige Lage vor 
und nach der Operation. Der Herr Vortragende fordere selbst 5 bis 6 Wochen 
Ruhe und nachheriges Tragen einer festen Bauchbinde. Bei dieser Sachlage 
sei es schwierig, die Heilung gerade auf die operative Fixation zu beziehen, 
welche übrigens stets au einer tieferen Stelle stattfinde, als der normalen 
Lage entspreche: Es gehe mit dieser Operation wie mit vielen gynäkolo- 
gischen, von denen ein grosser Theil ohne strenge Kritik geübt wird. Als 
Beispiel führt Herr Landau folgenden Fall an. Ein junges Mädchen verliess nach 
doppelseitiger Nephrorrhaphie scheinbar geheilt das Krankenhaus. Bald aber 
traten ihre alten Schmerzen wieder auf, zu denen sich neue gesellten, welche 
genau in den Stichkanälen localisirt wurden, und so heftig waren, dass Pa- 
tientin mit Selbstmordgedanken umging. Sie fand ihr Ende durch Ertränken 
im Genfer See. Offenbar hat es sich um ein hysterisches, psychopathisches 
Individuum gehandelt, welches ohne jede Indication operirt worden war. 
Wenn auch Herr Landau weitere Versuche mit operativem Verfahren für be- 
rechtigt hält, so darf die Operation doch noch nicht als eine legitime dem 
Praktiker empfohlen werden. 

Herr Küster hat die Nephrorrhaphie 10 bis I5mal gemacht, ist im 
Oanzen mit den Resultaten recht zufrieden, wenngleich Misserfolge zu ver- 
zeichnen sind. Es ist rishtig, die Niere weit zwischen dem Rande des 
Quadratus lumbor. und den breiten Bauchmuskeln nach hinten herauszu- 
ziehen, und dort an den Muskeln festzunähen. Zwei Seidennähte gehen 
durch die Substanz der Niere. Durch Schluss der ganzen Wunde mittelst 
Etagennähte und Uebertuschen mit Jodoformcollodium giebt es eine so wider- 
standsföhige Narbe, dass herniöse Ausstülpungen der Niere gar nicht be- 
obachtet werden. • 

4. Herr Küster: lieber recidivireude Osteomyelitis Das alte 
Krankheitsbild der eitrigen Periostitis, welche zur eitrigen Ablösung des 
Periosts und damit zur Nekrose der Knochen führen sollte, ist allmählich 
einem auf aetiologischer Basis aufgetretenen Krankheitsbilde gewichen. Alle 
Eitemngen am Knochen, gleichgültig ob dieselben primär im Knochenmark, 
in der Corticulis spongiosa oder dem Periost entstehen, verdanken ihren 
Ursprung der Einwanderung von Eitercoccen. Sie sollten deshalb auch ein- 
heitlich bezeichnet werden, am besten als Osteomyelitis, während man als 
Ostitis die tuberculösen, als Osteo-Periostitis die syphilitischen Affectionen 
des Knochens zusammenfassen könnte. Im Augusta-Hospital wurden von 
1871 bis jetzt 271 Fälle von Osteomyelitis behandelt, zum Theil frische 
Entzündungen, grösstentheils Nekrosen. 

Unter diesen sind 16 geheilte Schussfracturen, bei welchen nach langen 
Zeiträumen, bis zu 21 Jahren, plötzlich neue Knocheneiterungen einsetzten; 
ferner 14 Fälle, in welchen nach Ablauf und Heilung einer Osteomyelitis 
im jugendlichen Alter, oft sehr spät, einmal nach 30 Jahren, eine acute 
Osteomyelitis in denselben Knochen entstand. Diese Thatsache deutet Herr 
Küster so, dass wenigstens für einen grossen Theil nicht, wie man wohl 
angenommen hat, das Zurückbleiben von Sporen in der Narbe den Anlass 
zum Wiederaufflammen des Leidens giebt, sondern dass sie entstehen, wie 
die primären Affectionen dieser Art. Nun ruft häufig ein Trauma einen 
Bluterguss im Knochen hervor und erzeugt damit einen Locus minoris 
resistentiae, in welchem die im Blute kreisenden Coccen Gelegenheit zur 
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Kiitwickelung fiucJen: es \>t uicht einzusebeo« weshalb eine solche Gele«ren- 
heit nicht auch im .späteren Leben geboten sein soll, wenn ein in seinem Bau 
wesentlich veränderter Knochen im Körper Torhandeu ist. Dafiär spricht 
einerseits der Umstand, dass wir niemals nach eitrigen Phlegmonen solche 
örtliche Recidive erleben, andererseits eine Beobachtung, in welcher «> Jahre 
nach einer geheilten subcutanen Fractur eine Osteomyelitis an derselben 
Stelle entstand. Finden wir Fremdkörper, wie Bleisplitter, Tucbfetzeuu. s. w. 
in der Wunde, so kann man sich vorstellen, dass diese einen Reiz unter- 
halten, welcher der Ansiedelung von 3Hkroben günstig ist; und da diese 
Fremdkörper am häufigsten in den peripherischen Knochenscbichten liegen. 
>o linden wir bei allen Schussfracturen gewöhnlich nicht Vereiterung: de.s 
Knochenmarks, sondern Periostitis. 

Beachtenswert h ist auch der Umstand, dass bei den Osteomyelitiden 
junger Leute sich die Gelenke selten betheiligen, weil der Intermediärknorpel 
ein üebergreifen von der Üiapbyse auf die Epiphyse erschwert. Beim Er- 
wachsenen fehlt dieses Hiudemiss. und wir sehen deshalb ungewöhnlich 
häufig eine Miterkrankung der Gelenke. 

Die Theraphie hat die Aufgabe, die Eiterherde möglichst bald zu be- 
^eitigen, entweder durch weite Aufmeisselung des Knochens und Ausräumung 
des Knochenmarks, oder, wenn das nicht zum Ziele fuhrt, durch Amputation. 

Herr v. Bergmann hält die Recidive der Osteomyelitis nicht für 
Producte einer Neuinfection, sondern för eine Folge der Wiederbelebung 
alter schlummernder Keime unter begünstigenden äusseren Umständen. 

Herr R. Köhler häk seine schon vor 12 Jahren ausgesprochene 
Ansicht von der jahrelangen Latenz schlummernder Keime gegenüber Herrn 
Küster's Widerspnich aufrecht und exemplificirt auf ähnliche Vorgänge 
bei der Syphilis. Seinen damals beschriebenen Fall fasst Herr Köhler so 
auf, dass die mit dem Geschoss eingedrungenen Keime von der Narbe so 
lange abgekapselt wurden, bis letztere durch eine enorme üeberanstrengung 
der Muskeln ihre schützende Festigkeit einbüsste. und den Keimen der 
Eintritt in zerrissene Lymph- oder Blutbahnen gestattet wurde, wodurch sie 
wieder einen Nährboden für ihre Entwickelung fanden. 

5. Herr Eugen Cohn: Torstcllnng eines seltenen Falles von 
Hydronephrose. Patientin, 30 Jahre alt, hat ein Kind geboren, einmal 
aboriirt. Im October 1886 spürte sie nach schwerem Heben einen schmerz- 
haften Ruck im rechten Hypochondrium. Seitdem musste sie häufiger 
iiriniren, hat auch bisweilen Blut im Harn bemerkt. Später zeigte sich 
eine Geschwulst unterhalb des rechten Hypochondrium, dabei bisweilen 
heftige in den Rücken ausstrahlende Schmerzen. Bei der Aufnahme im 
Kraukenhaus Friedrichshain, Juli 1887, fand sich rechtsseitig ein grosser 
Niereutumor von glatter Oberfläche ohne Fluctuation. Harn etwas trüb, 
2—3000 ccm in 24 Stunden. Nach Bettlage verschwanden die Schmerzen, 
kehrten aber wieder, ebenso Biutbeiraischung zum Urin. Am 21. Januar 
1888 wurde eine Nierenbeckenfistel in der Axillarlinie angelegt. Seitdem 
entleert sich die gesammte Harnmenge aus der Fistel, kein Tropfen gelangt 
in die Blase. Bei Verengerung der Fistel trat etwas Urin in die Blase 
über, aber der Tumor schwoll unter Fieber wieder an, so dass das Nieren- 
becken seitdem dauernd drainirt werden muss. Wahrscheinlich handelt es 
hich um den seltenen Fall eines congenitalen Dofects oder einer gänzlichen 
Atrophie der linken Niere. Der Fall beweist die Gefahr einer Exstirpation 
einer Niere ohne Nachweis des Vorhandenseins einer zweiten. 
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Vorwort. 



Indem wir den 2. Jahr<^an^ der Verhandlungen der frolen Yereini^rungT 
der Chirurgen Berlins herausgeben, sei es uns gestattet, wegen der ver- 
änderten Form der Herausgabe einige Worte vorauszuschicken. 

Die freie Vereinigung der Chirurgen Berlins wurde im Monat November 
1886 gegründet. In einer grösseren von zahlreiciien Specialisten und Aerzten 
besuchten Versammlung wurden die Herren 

Adelmann, Bardeleben, Bartels, V.Bergmann, Gurlt, E.Hahn, 
Israel, R.Köhler, Küster, Langenbuch, Rose, Sonnenburg? 
Wolff 
als Vorstand gewählt. Herr Prof. Adelmann wurde un^ leider bald 
durch den Tod entrissen. Herr Oberstabsarzt Köhler zeigte uns seinen Aus- 
tritt aus dem Vorstande an. Der Vorstand besteht daher augenblicklich aus 
II Mitgliedern. 

Die erste Sitzung fand am Montag, den 22. November 1886, im Königl. 
Klinikum statt, bis zum Schluss des Jahres 1889 wurden 29 Sitzungen abge- 
halten. 

Die freie Vereinigung zählt gegenwärtig 150 Mitglieder. Ausser Prof. 
Adel mann verloren wir durch den Tod die Stabsärzte Dr. Bar toi d und 
Dr. Bliedung, den Oberstabsarzt Dr. Jonas, den (teneralstabsarzt Excel- 
lenz Dr. V. Lauer, den Generalarzt Dr. Schubert und unser auswärtiges 
Mitglied Geh. Rath Prof. v. Volkmann. Ehre sei ihrem Andenken. 

In der am 7. Mai 1888 stattgehabten Sitzung des Vorstandes behufs 
engerer Organisation wurde beschlossen: die bisher zu den Sitzungen ein- 
geladenen Theilnehmer aufzufordern, durch Zahlung eines Jahresbeitrages 
von 5 Mark die Mitgliedschaft zu erwerben. Ferner wurden von da ab erst 
officielle Berichte der Sitzungen von den Schriftführern veröffentlicht. Die 
Sitzungen werden gewöhnlich am zweiten Montag des Monats meist im Königl. 
Klinikum abgehalten. 
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Ausser den Protokollen bringt dieser Jahrgang einige grössere in dem 
Verein gehaltene Vortrage. Leider ist die Zahl derselben noch eine kleine, 
da die uns versprochenen Abhandlungen bisher nicht eingegangen sind. Die 
fehlenden Arbeiten hoffen wir im nächsten Jahrgange zu bringen und ein 
vollständigeres Bild der Arbeiten des Vereins liefern zu können. Wir 
rechnen dabei auf die freundliche Unterstützung unserer Mitglieder. 

Berlin, Ende April 1890. 

Die Soliriftfölirer. 
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Sitzung am 14. Januar 1889. 

Vorsitzender: Herr Israel; Schriftführer: Herr Sonnenburg. 

1. Herr Israel: Ein Yeifahren zar Heilnng der Incontinenz bei 
Blasenscheidenflsteln mit Yerlast der Sphincter Yesicae. Meine Herren. 
An dem Falle, welchen" ich Ihnen hier vorstelle, möchte ich Ihnen ein neues 
Verfahren demonstriren, mittelst dessen es mir gelungen ist, Hamcontinenz 
bei einer Patientin zu erzielen, welche an einer ausserordentlich grossen 
Blasenscheidenfistel mit Verlust der ganzen hinteren Harnrohrenwand und 
des Sphincter Vesicae litt. 

Die jetzt 26 jährige Patientin wurde im April 1886 von einem in Quer- 
lage befindlichen Kinde durch eine Hebamme mittelst Wendung und Ex- 
traction entbunden. Nach einigen Tagen floss der Urin aus der Vagina ab. 
Nachdem ein vergeblicher Operationsversuch in Königsberg gemacht war, 
kam sie am I.Februar 1887, also vor 23 Monaten in meine Behandlung. 
Es fand sich ein enormer, in der Querrichtung für 3 Finger durchgängiger 
rautenförmiger Defect der Blasenscheidenwand, welcher ca. 2 Querfingerbreit 
vor der vorderen Muttermundslippe begann, sich nach vorn in den totalen 
Defect der untern Harnröhrenscheidenwand fortsetzte, also den Sphincteren- 
theil der Blase und der Harnröhre in sich begriff. Von der Urethra war 
eine schmale, der oberen Wand entsprechende Schleimhautrinne übrig, so- 
wie ein 2 mm breiter Ring des unteren ümfangs vom Orific. externum. Die 
Scheide war von Narben durchsetzt und unnachgiebig. Durch das grosse 
Loch konnte man nahe den Defecträndem die Einmündungsstellen der üreteren 
in die Blase als spaltförmige OefTnungen erkennen, aus denen intermittirend 
in Zwischenräumen einiger Secunden, der Urin in einem feinen Strahle 
stossweise spritzend entleert wurde. Beide üreteren functionirten weder 
isochron, noch geschah die Entleerung jedes einzelnen rhythmisch in gleichen 
Zeitintervallen. 

Zunächst versuchte ich den Schluss der Blasenscheidenfistel nach Simon 
mittelst AnfrischuHg und Nath, welcher gänzlich missglückte. Dagegen war 
die gleichzeitig ausgeführte Bildung einer Harnröhre von Erfolg gekrönt. 
Hier war ich so verfahren, dass ich die der oberen Harnröhren wand ent- 
sprechende Halbrinne von den Rändern her bis auf einen schmalen Streifen 
von der Unterlage loslöste und für sich durch Catgutnäthe zu einem Rohre 
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schloss, sodann darüber die unterminirte Scheidenschleimhaut durch Seiden- 
nähte zusammenzog. 

Nach demselben Princip gelang mir in einer zweiten Sitzung der Schluss 
der grossen Blasenscheidenfistel. 

Ich löste die Blasenwand weit von der Scheidenwand ab und vernähte 
erstere durch Catgutsuturen; die sehr rigiden narbigen, durch ünterminirung 
gewonnenen Scheiden wand läppen musste ich durch zwei ausgiebige seitliche 
Längsschnitte entspannen, um sie zu mobilisiren, und vereinigte sie dann 
in breiter Beruhrungstläche durch einige Silberdrathnäthe mit dazwischen 
gelegten Seidennäthen. 

Eine feste Tamponade der Scheide sicherte den Contact zwischen Blasen- 
und Scheiden wand und prima intentio wurde erzielt. 

So stolz ich nun aber auch auf die gelungene Vereinigung des unge- 
wöhnlich grossen Defectes war, so wenig Eindruck machte dieses Resultat auf 
die Patientin, denn wegen des Fehlens des Sphincter vesicae war die In- 
continenz gerade so gross, wie vor der Operation. Bei dieser betrübenden 
Sachlage unternahm ich nun eine ganze Reihe von Versuchen, durch Ver- 
engung, Abknickung und ventilartige Klappenbildung in der Urethra die 
Continenz wiederherzustellen. Es würde zu weit führen, alle diese vergeb- 
lichen Versuche zu schildern; ich werde nur die zwei wesentlichen kurz 
skizziren. Zunächst beabsichtigte ich, eine die Harnröhre verschliessende 
Klappe herzustellen, welche nur durch starken Hamdruck überwunden wer- 
den könnte. Zu dem Zwecke umschnitt ich halbkreisförmig den oberen 
Umfang des Orificium extemum, verwandelte den queren Wundspalt durch 
Herabziehen der abgelösten Harnröhrenwand in einen Längsspalt und ver- 
einigte, ähnlich wie bei der Operation des LippenknifiPs, den Querschnitt in der 
Längsrichtung. Dadurch war ein fester Pfropf gewonnen, welcher das Ori- 
ficium extemum ausfüllte. Um ihn nach hinten federnd zu machen, wurde 
nach vollendeter Heilung ein querliegender Keil aus seiner Harnröhrenfläche 
excidirt und durch die Nath vereinigt. Der Erfolg war zunächst erfreulich» 
im Liegen und Gehen blieb Pat. trocken , wenn sie 2 stündlich den Urin 
entleerte. Sowie man mit einem Häkchen das nach hinten federnde Ventil 
anzog und damit den Verschluss lüftete, stürzte der Urin hervor. Aber der 
Erfolg hielt nur eine kurze Zeit vor. Allmählich lockerte sich der Ver- 
schluss, und die Incontinenz war wieder da. Und gerade wie mit diesem 
Versuche ging es mit den übrigen, unter denen ich nur noch die spitz* 
winklige Abknickung der Urethra erwähnen will. Die Harnröhre wurde 
mittelst zweier halbkreisförmiger Schnite von ihrer Umgebung abgelöst, ein 
Stück weit hervorgezogen und dann der oberhalb des Orificiums verlaufende 
Querschnitt in Längsrichtung vereinigt, wodurch der hervorgezogene Theii 
des Rohres winklig nach unten abgedrängt wurde. Gleichzeitig wurden mit- 
telst einiger durch submucöse Gewebe gelegter Suturen Längswülste in der 
Urethralschleimhaut gebildet, wodurch eine Verengerung des Lumens erzielt 
wurde, die gemeinsam mit dem federnden Ventil und der Abknickung zu- 
nächst eine Continenz erzeugten, von ebenso vorübergehender Dauer, wie 
die früher erreichte. 

Nachdem alle operativen Versuche, eine dauernde Continenz herzu- 
stellen, gescheitert waren, auch die Construction einer Bandage, welche durch 
Federdruck die Urethra zusammendrücken sollte, ohne Nutzen war, blieb 
von den bekannten Verfahren nur noch die Rose ^ sehe Obliteratio vulvae- 
rectalis übrig, d. h. der Verschluss der Schamspalte durch Anfrischung und 
Vemäbung der grossen Schamlippen unter Ableitung des Urins in das Rectum 
durch Anlegung einer Mastdarmscheidenfistel. Da ich mich aber bei einer 
24 jährigen Frau nicht gern zu einer Operation entschliessen mochte, welche 
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das Geschlechtsleben unmöglich macht und auch mehrfache andere grosse 
Missstände gezeigt hat, so führte ich einen anderen Plan aus. Von der 
Erfahrung ausgehend, dass Leute mit einer Fistula snprapubica sehr gut 
existiren können, dass femer die Fistel durch die Elastidtät ihrer Wan- 
dungen in günstigen Fällen Yon selbst schliesst, jedenfalls aber leicht durch 
eine Pelotte zu verschliessen ist, beschloss ich, die HamrGhrenöffi[iung gänz- 
lich zu obliteriren und eine permanente Fistula -vesicae suprapuhica anzulegen, 
durch welche der Urin nach BedürMss mit dem Katheter entleert werden 
könne. Am :^8. Mai v. J. legte ich die Fistel mit dickem Trocar an, führte 
sofort durch die Ganüle einen Nelaton-Eatheter ein, der liea:en blieb, während 
ich die Canüle hervorzog. Nachdem sich der Kanal formirt hatte, lernte 
die Patientin den Katheter durch die Fistel einführen und entleerte den Urin 
erst 3 stündlich, später 6 stündlich. Dann schritt ich am 28. Juli v. J. zur 
Obliteration der Urethra. Zu dem Behufe schälte ich die Schleimhaut auf 
ca. 2 cm Länge aus. Den Verschluss der so entstandenen Röhrenwnnde 
besorgte ich vorn durch eine Schnümath und führte centralwärts tou dieser 
einen starken Doppelfaden durch die wunde Urethra, tou dem je ein Ende 
nochmals mit einer Nadel armirt, um den Umfang der betreffenden Ham- 
röhrenhälfte bis zu dem gegenüberliegenden Einstichpunkt herumgeführt 
und mit seinem correspondirenden Fadenende geknüpft wurde. Nach Heilung 
dieser Operation blieb Patientin einen ganzen Monat trocken, während sie 
3 bis 4 Mal in 24 Stunden den Urin durch Einführung des Katheters in die 
Fistula snprapubica entleerte. Anfangs October zeigte sich wieder etwas 
Urinträufeln, als dessen Grund eine haarfeine Fistel an der verschlossenen 
Urethralmüudung gefunden wurde. Da diese sich auf Cautedsatiou ver- 
grösserte, bO wurde sie am 10. December operativ geschlossen. 

Seitdem ist Patientin ohne jeden Pelotten verschluss gänzlich trocken 
und entleert ca. 3 Mal in 24 Stunden die Blase durch die Fistel mittelst 
Katheters. 

Herr E. Küster: Bei der geringen Zahl der Beobachtungen, welche 
über Operationen wegen schwerer Formen des Eamträufelns beim weiblichen 
Geschlecht vorliegen, ist es vielleicht von Interesse, wenn ich zwei eigene Fälle 
von Harnröhrendefecten mittheile. In dem ersten Falle handelt es sich um 
diphtheritische Zerstörungen in der Vagina, welche bei einer etwa 40jährigen 
Frau im Typhus entstanden waren und zum Verlust der ganzen Harnröhre 
wie des Sphincters geführt hatten. Mit grosser Mühe gelang es mir, die 
Harnröhre vollkommen wieder herzustellen; allein es war damit wenig ge- 
wonnen, da keine Art der Prothese den Schliessmuskel zu ersetzen im Stande 
war. In einem zweiten Falle, den ich im vorigen Jahre sah, ging ich des- 
halb sofort mit der von Rose angegebenen Operation vor. Der etwa 55jährigen 
Dame war ein Jahr zuvor wegen eines Carcinoma clitoridis die ganze Harn* 
röhre nebst dem Sphincter fortgenommen worden. Ein Recidiv trat nicht 
ein, allein der Zustand war dennoch sehr beklagenswertb. Ich legte des- 
halb eine grosse Rectovaginalfistel an und machte dann die Episiorrhaphie. 
Die Operation gelang bis auf eine feine Fistel, welche die Patientin so wenig 
belästigte, dass sie einen weiteren Eingriff ablehnte. Nach einigen Monaten 
kehrte sie indessen mit Schmerzen und Unbequemlichkeiten zurück, welche 
auf Steinbildung in der Vagina zurückgeführt werden konnten. Die Steine 
hatten offenbar in einem mangelhaften ürinabfluss durch die wieder erheblich 
verengerte Rectovaginalfistel ihren Grund. Ich erweiterte dieselbe und ent- 
fernte 6 erbsen- bis kirschengrosse rundliche und ganz freiliegende Phos- 
phatsteine. Zugleich wurden Versuche der definitiven Heilung der äusseren 
Fistel gemacht, zunächst mit dem Erfolg, das« dieselbe nur grösser wurde. 
Lidessen, diese Heilung wird doch gelingen, und muss ich ifcbon jetzt sagen, 
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dass die Operation sich ausgezeichnet bewährt. Nur alle paar Stunden wird 
der Urin per anum entleert, und Patientin ist dabei wohl und glücklich. 

Herr Olshausen ist erstaunt über die ausserordentlich gute Continenz, 
der Fist. suprapubica und glaubt, dass in diesem Falle speciell die gute 
Beschaffenheit der Bauchdecken der Patientin wesentlich dazu beitrage. 

Herr Fehleisen sah bei 3 Patienten gute Resultate der Fistula supra- 
pubica. Bei einem sehr corpulenten Herrn war die Einführung des Ca- 
Iheters schwierig, so dass hier schliesslich eine Dauercanüle eingelegt wurde. 

Herr Rose: Bei voller Anerkennung der gelungenen Heilung möchte ich 
doch warnen, das Ergebniss schon jetzt für ein definitives, sicheres zu^halten^ 
in Anbetracht der sichtbaren Granulationen in der Oeffnung und des Stockens 
beim Einführen des Katheters. Solange der Weg nicht glatt, so lange man 
noch nicht dauernd vor einer V^erengerung sicher — und wie schnell 
schliessen sich solche Fisteln bei dem Blasenstich nach Fortlassung der 
Canule, — pflegen sich nur zu leicht immer neue Haarfisteln zu bilden. Die 
Frauen, welchen ich nach meiner Methode der Obliteratio vulvae rectalis das 
Harnträufeln geheilt und zu einem willkürlichen Harnlassen ohne Katheterismus 
verhelfen habe, hatten keinen Wunsch mehr, ihre Geschlechtsthätigkeit auszu- 
üben, üebrigens mochte ich immer wieder bitten, den Erfolg meiner Heilungen 
nicht nach Fällen zu beurtheilen, die missglückt, garnicht geheilt sind. So lange, 
wie im Schröder'schen Fall, eine noch so kleine Fistel besteht, ist die 
Heilung eben gescheitert, der Kothstrom drängt durch den Harnraum gegen 
die Fistel, die anscheinende Heilung wird immer schlechter, und der Zustand 
der Frau ist schlimmer als vorher. Man täuscht sich in solchen Fällen zu 
leicht über seinen Sieg und kann die Frauen nicht lange genug beobachten, 
um sie wirklich definitiv für geheilt zu halten. 

Herr Israel: Ein Vergleich meiner Methode mit Herrn Rose's Obli- 
teratio vulvae rectalis ist nur in beschränkter Weise möglich, weil mein Ver- 
fahren die gelungene Heilung der Blasenscheidenfistel voraussetzt, während 
Herrn Rose's Operation ohne diese Voraussetzung ausführbar ist, also ein 
viel grösseres Feld der Bethätigung finden kann. Anders liegt die Frage, 
welche Operation bei gleichem Status der Kranken vorzuziehen sei, wenn 
nämlich trotz gelungener Heilung der Blasenscheidenfistel eine durch andere 
Mittel unheilbare Incontinenz in Folge Verlustes des Sphincter vesicae zu- 
rückgeblieben ist. 

Unter dieser Voraussetzung glaube ich meinem Verfahren den Vorzug 
geben zu müssen, weil es erstens die Möglichkeit des Geschlechtslebens er- 
hält, zweitens eine Communication zwischen Blase und Mastdarm vermeidet, 
die durch Uebertreten von gasigem, flüssigem Darminhalt in die Cloake in 
einigen Fällen zu unerträglichen Beschwerden geführt hat. In der Noth- 
wendigkeit, die Blase 2 — 3 mal täglich mit dem Katheter zu entleeren, sehe ich 
keine Gefahr für die Zukunft der Patientin, denn sie befindet sich nicht in 
anderer Lage, als viele Prostatiker, hat es vielmehr viel bequemer und ge- 
fahrloser als diese, weil sie sich keinen falschen Weg machen kann. — Ich 
halte es für möglich, dass in Fällen von nicht verschliessbarem Blasen- 
scheidendefect mit Sphincterverlust meine Methode sich mit der queren Obli- 
teration der Scheide vereinigen lässt. Herrn Rose's Bedenken bezüglich 
der Gefahr einer Verengung des Fistelganges theile ich nicht, da bis jetzt, 
über 6 Monate nach Anlegung derselben keine Tendenz dazu bemerkbar ist. 

Herr Rose: Auf die Anfrage des Herrn Collegen Küster, ob sich 
wirklich in der Hautnarbe Steine bilden können — im Harnraum haben sie 
ja bei der leichten Zugänglichkeit für den Finger gar nichts zu bedeuten 
— so ist der Vorgang dabei folgender: Sowie die neue Harnröhre vor der 
definitiven Heilung sich mal ein wenig zusammenzieht, bilden sich gern an 



dor Stelle, wo früher in der Vorhofsnahtnarbe die Nähte lagen, Haarfisteln, 
die sich allmählich erweitern, bei Verbesserung des neuen Harnweges auch 
verengern. Mal obliterirt an ihren zwei Armen die vordere OefFnung, mal 
die innere. Auf halbem Wege, so kann es auch kommen, bleibt eine Ganal- 
ßtrecke offen, und darin findet sich gelegentlich ein für die definitive Heilung 
hinderliches Steinchen. 

Während bei der Operation der Mastdarmharnröhre in der Regel der 
Erfolg in 4 Wochen mit einem Schlage durch unmittelbare Vereinigung er- 
reicht scheint, zieht sich die wirkliche Heilung durch solche Zufölle (Haar- 
fisteln, Steinchen u. dgl.) Monate lang hinaus. Sicher ist die Frau erst dann 
geheilt, wenn die glatten Ränder der hinlänglich grossen Mastdarmscheiden- 
fistel so abgeschwollen (atrophirt) sind, dass keine Neigung zur Veränderung 
der Lochgrösse mehr vorhanden ist. üeber diesen Zeitpunkt täuscht man 
sich sehr leicht. 

2. Herr Israel: lieber Pyonephrosis acuta« An dem folgenden 
Patienten stelle ich Ihnen eine andere Fistel der Harnwege vor, nämlich 
eine wegen Pyonephrose angelegte Nierenbeckenfistel. 

Es ist nicht sowohl die jetzt viel geübte Operation, wegen deren ich 
Sie mit dem Falle bekannt machen möchte, vielmehr die eigenartige Patho- 
genese, sowie eine beachtenswert he Störung im Heilungsverlauf, endlich ei^ 
sich gut bewährender ürinrecipient. Der 22jährige Patient war ganz gesund 
bis auf einen alten Nachtripper, als er am 1. December 1887 mit Schüttel- 
frost, hohem Fieber erkrankte, verbunden mit Kreuzschmerzen, welche in 
die Beine ausstrahlten, Schmerzen in der linken Nierengegend die sich bis 
^um Magen erstreckten. Er war gezwungen, eine unveränderliche Rücken- 
lage einzuhalten, da jede Abweichung von dieser ihm unerträgliche Schmerzen 
bereitete. 

Drei Wochen nach dem Beginn der Erkrankung constatirte ich bei 
dem hochfieberhaften Patienten einen grossen linksseitigen Nierentumor, der 
sich schon der Betrachtung durch eine Hervortreibung der unteren Rippen 
und eine halbkuglige Prominenz unter dem linken Rippenrande verrieth, und 
dessen Grenzen wie folgt festgestellt werden konnten. Medianwärts erreichte 
er die Mittellinie, nach unten eine durch den Nabel gelegte Horizontale, 
nach oben erreichte er die 7. Rippe in der ParaSternallinie, nach hinten 
füllte er die ganze Lumbaigegend bis zum Darmbeinkamme aus : Der Tumor 
bot deutliche Fluctuation. Es fiel auf, dass die obere Dämpfungsgrenze des 
Tumors nicht in der erwarteten Fortsetzung der fühlbaren oberen Begren- 
zungslinie desselben verlief, sondern eine aufgesetzte Kuppe bildete, deren 
Scheitelpunkt bis zum unteren Rande der 6. Rippe in der Axillarlinie reichte, 
von wo ihr Contur nach hinten allmählich zur hinteren Grenze der 10. Rippe 
absank. Ueber der Dämpfung bewegte sich der Lungeurand. Die Zunge 
war trocken, glatt, roth. der Urin sparsam, hochgestellt, minimal getrübt 
durch ganz spärliche nur mikroskopisch wahrnehmbare Eitermengen, von 
sauerer Reaction. Durch die lumbale Nephrotomie wurden am 23. Deceinber 
1888 etwa 1 Va Liter alkalischen Eiters entleert; die Wandungen der grossen 
schlaffen Höhle waren von glatter Schleimhaut ausgekleidet, nirgends konnte 
eine mehr als einige Millimeter dicke Schicht Nierengewebes getastet werden ; 
das untere Ende der grossen Nierenhöhle war mit dem Finger nicht zu erreichen ; 
nach oben, der subphrenischen Dämpfung entsprechend, fühlte man einzelne 
erweiterte Kelche, nur an der höchsten Stelle gelangte man mit dem Finger 
in eine grössere Höhle, deren Wandungen keine glatte Auskleidung zeigten. 
Dieser umstand in Verbindung mit der eigenthümlichen Form der oberen 
Dämpfungsgrenze zeigte, dass letztere einem subphrenischen Abscesse ent- 
sprach, der mit der Nierenhöhle communicirte. 
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Der Abgang des Ureters wurde nicht gefunden. Wenn man nun den 
Befund dieses sehr grossen ganz dünnwandigen Nierensackes, in dessen Wand 
das Nierengewebe zu einer nur wenige MiUimeter dicken Schicht comprimirt 
war, mit der Angabe des Patienten vergleicht, dass das Leiden sich aus yoUer 
Gesundheit heraus erst vor 3 Wochen entwickelt habe , so scheint darin ein 
schwer begreiflicher Widerspruch zu liegen. Denn einerseits ist es ein Ding 
der Unmöglichkeit, dass eine Retentionsgeschwulst der Niere in der gegebenen 
kurzen Zeit das Nierenparenchym zu einer nur wenige Millimeter dicken 
Schale abplatten kann , andererseits unterliegt der acute Einsatz des Leidens 
mit Frost, Fieber, Strangurie, Trübung des Harns, heftigen Lumbal- und 
Kreuzschmerzen, keinem Zweifel. 

Ich glaube in diesem Falle annehmen zu müssen, dass eine von langer 
Zeit her, wahrscheinlich congenital veranlagte Hydronephrose unter dem 
Einflüsse eines ascendirenden Trippers zur Pyonephrose geworden ist, und 
dass mit dieser Umwandlung die acuten Erscheinungen auftraten, welche 
sich aus den Wirkungen der Eiterresorption und den Reizerscheinungen durch 
plützliche Spannungszunahme im Nierensacke zusammensetzten. 

Die aus der nun etablirten Nierenfistel abfliessende Hammenge betrug 
etwa das Doppelte der aus der Blase entleerten, und wenn sich mit der 
Zeit das Verhältniss auch günstiger gestaltete, so ist doch bis heute noch 
die der Fistel entströmende Hammenge grosser, als die auf natürlichem 
Wege entleerte. Nachdem nun der Patient mit der drainirten Fistel am 
4. M&rz V. J. entlassen war, kehrte er am 22. April wieder mit hohem 
Fieber. 

Die Annahme einer Verhaltung in dem Nierensacke erwies sich nach 
Dilatation der enggewordenen Fistel als irrig. Erst als ich mich zur Spaltung 
der alten Operationsnarbe entschlossen hatte, fand sich als Ursache des an- 
haltenden und hohen Fiebers eine Ablösung der Niere durch zersetzte 
massenhafte Blutcoagula, deren grösste Anhäu^ng zwischen Zwerchfell und 
Tumor sich fand. Es war klar, dass diese Stömng von dem bei der Ope- 
ration constatirten subphrenischen, Abscesse ausgegangen war, dessen Com- 
munication mit der Nierenhöhle wahrscheinlich nach Zusammenfallen der 
Wandung des Sackes sich eher verlegt hatte, als die Abscesshöhle zur Ab- 
heilung gelangt war. 

Aus dieser unliebsamen Erfahrung folgt, dass, wenn man bei der 
Nephrotomie einen mit der Nierenhöhle communicirenden Abscess, insbeson- 
dere einen subphrenischen, findet man sich auf diese Communication als Ab- 
fiussö£fnung nicht verlassen darf, sondern die perinephritische Hoble separat 
drainiren soll, weil mit dem Zusammenfallen des entleerten Nierensackes 
leicht die Communication vorzeitig verlegt wird. Endlich will ich Ihnen den 
nach meinen Angaben vom Instrumentenmacher Palzow, Alexanderstr. 30, 
gefertigten Recipienten zeigen, der sowohl den Patienten völlig trocken hält, 
als auch ihm die nothwendigen Ausspülungen des Nierensacks ohne fremde 
Hülfe ermöglicht. (Demonstration.) 

3. Herr Israel: Zwei Fälle von Arthrectomia Bynovialls des Kiiie- 
grelenks mit erhaltener Beweglichkeit. Meine Herren! An den beiden 
folgenden Patienten will ich Ihnen das functionelle Endresultat zweier syn- 
ovialen Arthrectomieen des Kniegelenks zeigen. Der ältere Patient, ein Hut- 
macher von 39 Jahren, ist am 17. Februar 1888, also vor 11 Monaten, von mir 
operirt worden. Drei Jahre zuvor hatte er sich das linke Knie an einem Pferde- 
bahnwagen gestossen. Ein halbes Jahr später entstand eine Anschwellung des 
Knies, welche, 2 Jahre lang allmählich wachsend, ihm kaum Beschwerden ver- 
ursachte, bis endlich Schmerzen eintraten, und eine zunehmende Schwäche des 
Beins zu häufigem Einknicken des Kniegelenks führte. Ich fand die Con- 



füren des linken Knies verstrichen durch eine Verdickung der Kapsel und 
etwas Fiüssigkeitsansammlung. Da wo der Extensor quadriceps sich an der 
Patella ansetzt, fühlte man eine tumorartige Härte, welche sich in ganzer 
Längsausdehnung des oberen Recessus nach oben erstreckte und ohne be^ 
stimmte Grenzen in die Streckmuskulatur überging. Die äussersten Grade 
der Streckung sowie der Beugung waren nicht ausführbar; die yorhandenen 
Bewegungen waren glatt Um zunächst einen Einblick in die Natur der 
tumorartigen Seite zu gewinnen, incidirte ich dieselbe in der Längsrichtung 
und fand nur eine diffuse lipomartige Fettwucherung zwischen den einzelnen 
Schichten der Sehne des Extensor quadriceps. Da dieser Befund keine ge- 
nügende Erklärung für die Erscheinungen am Gelenk gab, vertiefte ich den 
Schnitt bis in die Bursa extensorum, und als sich hier sofort eine intensive 
Erkrankung der Synovialis zeigte, verlängerte ich den Längsschnitt über 
Patella und Ligament, patellae bis zur Tibia, durchsägte die Patella, längs spal- 
tete das Ligam. patellae und öffnete somit das Gelenk nach dem Vorbilde von 
Riedinge r. An dem Gelenk quoll eine erhebliche Quantität Synovia; di« 
Synovialis selbst war sehr verdickt, warzig, stark vascularisirt und zeigte 
reiche, fetthaltige Zottenbildung in Gestalt von Franzen und hahnenkamm- 
artigen Auswüchsen, die besonders stark an der dem Femur ansitzenden Partie 
entwickelt waren — kurz es war das richtige Bild des Lipoma arborescens. 
Ich exstirpirte die gesammte Synovialis bis auf den hinter den Lig. 
cruciata gelegenen kleinen Abschnitt, vereinigte die Patellarhälfteu durch 
einige periostale Nähte, und drainirte den oberen Recessus. Vom 16. Tage 
ab tnachte Patient active Bewegungen, am 21. Tage wurden durch forcirte 
Bewegungen einige Adhaerenzen der Patella zerrissen, und bereits 5 Wochen 
nach der Operation ging der Patient gut mit beweglichem Gelenk. Sie 
finden jetzt, 11 Monate nach der Operation, die normale Beweglichkeit 
und vollige Beweglichkeit des Knies. Ich glaube, dass man der Methode 
tler Längsdurchsägung der Patella einiges Verdienst an diesem vorzüg- 
lichen Resultate zuerkennen muss, denn sie ermöglicht sehr frühzeitige 
Bewegungsversuche ohne Gefahr, den Streckapparat zu schädigen, wie 
dieses ausnahmslos bei alleu queren Eröffnungsmetboden zu befürchten 
ist. In Betreff der Zugängigmachung des Gelenkes leistet die Methode 
nicht ganz so viel wie die anderen, indessen kann man erheblichen Raum 
durch Verlängerung des Schnittes nach oben gewinnen. Für die Fälle 
von Fixation der Patella auf den äusseren Condylus, mit Aussenrota- 
tion der Tibia, welche ja nicht selten sind, ist diese Schnittführung nicht 
zu empfehlen, ebensowenig wo man Grund hat, eine Erkrankung der Knie- 
scheibe anzunehmen, dagegen meine ich, dass sie verdient in denjenigen 
Fällen mehr als bisher cultivirt zu werden, in welchen man glaubt, mit 
der synovialen Arthrectomie auszukommen. 

3Iehr als der Operationsmethode muss indessen das günstige functio- 
nelle Resultat der Schonung der Ligam. cruciata und der Semilunarknorpel 
zugeschoben werden. Doch würde man fehlgehen, wollte man die Erhal- 
tung dieser Apparate als Bedingung für die Herstellung eines beweglichen 
Gelenks betrachten. 

Der Patient, den ich Ihnen vorführe, beweist das Gegentheil; der jetzt 
LI jährige Knabe wurde von mir vor 5 Jahren im März 1884 wegen eines 
tuberculösen Tumor albus operirt. Ich übergehe die Details weil ich den 
Patienten schon einmal, am 3. November 1886 der medicinischen Gesell- 
schaft vorgestellt habe. Es handelt sich um ein Kniegelenk, dessen Con- 
turen durch Kapselschwellung und etwas Flüssigkeitsansammlung ver- 
strichen waren, und an dem eine besonders empfindliche halbkuglig pro- 
minirende pseudofluctuirende Stelle unmittelbar lateralwärts vom Lig. patellae 
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sieb fand. Die acÜTen und die passiven Bewegungen waren nach Beuge- 
und Streckriehtnng beschränkt, der Gang wenig behindert. 

In diesem FaJle führte ich zum ersten Male die tou mir beschriebene 
Methode der Gelenköifoung aus. Ein nach unten couTexer Bogenschnitt, in 
der Hohe der Epicondylen beginnend, erstreckte sich mit seinem Scheitel- 
punkt bis an die untere Grenze der Tuberositas Tibiae. Diese selbst wurde 
in einer schräg nach oben und hinten laufenden Fläche Tom Schienbein ab- 
gesägt, so dass sie mit dem Ligmentnm patellae in dem Lappen Terblieb, 
um nach Beendigung der intraarticulären Operation wieder an die Tibia an- 
genagelt zu werden. 

Die Synovialis zeigte sich sehr verdickt, hyperaemisch, vielfach in ein 
graugelbes tuberculöses Granulationsgewebe umgewandelt: unmittelbar nach 
aussen vom Lig. patellae fand sich ein kirschengrosser erweichter Eäseberd 
der Kapsel. Die Gelenkknorpel waren pannös überwuchert, sonst gesund. 
Hier irnrden die gesammte Kapsel, die Lig. cmciata und die Semilunarknoipel 
nebst dem vorderen Theil des inneren Seitenbandes entfernt. 

Trotzdem ist Tortreflfliche Beweglichkeit bis zum rechten Winkel erzielt 
worden. Obwohl durch Entfernung der intraarticulären Bandapparate ein 
gewisses Maass passirer seitlicher Beweglichkeit vorhanden ist, stört dieses 
nicht, da der Streckapparat so Tollkommen functionirt, dass innerhalb der 
gegebenen Grenzen sich das Gelenk activ wie ein normales verhält Die Integrität 
des Streckapparates ist die Bedingpong far die Erhaltung der Beweglichkeit ; 
deshalb glaube ich Ihnen für geeignete Fälle meine Methode empfehlen zu 
sollen, welche bei Tollkommener Schonung des Lig. patellae, der Patelia so- 
wie der Strecksehnen ausgiebigste Zugängigkeit des Gelenks gewährt Ich 
glaube ans diesem günstigen fonctionellen Resultate den Schluss ziehen zu 
dürfen, dass man bei tuberculösen Kapselerkrankungen am Kniegelenk 
möglichst frühzeitig zur ArUirectomie schreiten soll. Wenn man nicht mehr 
zu befürchten hat, ein noch Torhandenes Maass von Beweglichkeit zu ver- 
nichten, so wird man sich um so eher zur Operation entschliessen, als meiner 
Krfiihiiing nach die Resultate der expectativen Behandlung an diesem Gelenke 
sehr unbefriedigende sind. Selbstverständlich wird man die Fälle sorgfaltig 
auswählen müssen, in denen man eine Beweglichkeit erstreben will. 

Einstweilen würde ich den Versuch nur in solchen Fällen unternehmen, 
in welchen die Beweglichkeit der Patella erhalten ist, . die Gelenkknorpel 
noch intact sind, und eine Verkürzung der Beugemuskeln oder Subluxations- 
stelhmg noch nicht eingetreten ist 

4. Herr Israel: Ein eomplieiiier FaU ron LeberechiBoeorcvs. 
(Der Vortrag wird in extenso publicirt werden.) 

Herr Langenbuch: Um auf subphrenische Echinococcen und Abscesse 
des rechten Leberlappens einzugehen, kann man ausser den zwei häufiger ge^ 
übten W^en — den durch den Pleuraraum nach Rippenresection, Vemä- 
hung des costalen und diaphragmatischen Pleurablattes und Durchschneiung 
des Zwerchfelles, sowie andererseits den laparotomischen — auch den be- 
kannten lumbalen und extraperitonealen wählen. Ich habe denselben ein- 
gehend an der Leiche studiit und herausgefunden, dass man nach Resection 
der 12. Rippe schon mit dem Finger durch das Bindegewebe und um den 
oberen Nierenpol herum, an die vom Bauchfell freie hintere Kante der Leber 
kommen, hier in ihr Gewebe eindringen und auch drainiren kann. 

Die Vene, welche Herrn Israel zu schaffen mzichte und wohl als Col- 
lateralast der Pfortader, durch die Cirrhose der Leber zur Entwickelung ge- 
langt, zu betrachten ist, wird längs dem Lig. Suspensorium hepatis verlaufen 
sein. (Herr Israel stimmt zu.) Man hat diese häufig beobachtete Vene 
früher für die wieder aufgelebte Vena umbilicalis gehalten, doch haben die 



Untersuchungen Sabourin's ergeben, dass dem niemals so ist, und 
die Vene auch schon in der Norm in Form vieler feinen Zweige, die läu^s 
dem Lig^ Suspensorium verlaufen, praeformirt ist. Es leidet wohl keinen 
Zweifel, dass der Echinococcus der Leber in manchen Fällen die zugleich 
entwickelte Cirrhose dieses Organs verschuldet. 

5. Herr Karewski: Xnr paralytischen Luxation des Hilfr^elenks. 
Seit der ersten Vorstellung von Spontanluxatinn des 'Hüftgelenks in 

Folge Kinderparalyse hat Karewski 3 weitere Fälle beobachtet, 1 nach 
hinten, 2 nach vorn. Diese beiden letzteren sind besonders werthvoll für die 
^Entscheidung der Frage über die Aetiologie des fraglichen Leidens, weil sie 
sehr kurze Zeit, noch bevor Gehversuche gemacht waren, also ehe Momente 
der Schwerkraft eingewirkt hatten, zur Beobachtung kamen. Der erste Fall, 
•1 Va Jahre alt, war 7 Monate nach üeberstehen der Poliomyelitis acuta zuerst 
Von Karewski gesehen, hatte zur Zeit eine Contractur in Flexion, Abduction 
und Rotation nach aussen, aus der sich, weil wegen des elenden Zustandes 
'des Kindes keine orthopädischen oder operativen Maassnahmen indicirt er- 
schienen, in einigen Monaten Luxatio iufrapubica entwickelte. Auch bei 
dem zweiten Kinde, zur Zeit 1 V* Jahr alt und 8 Monate nach der Paralyse 
schien anfangs nur eine Contractur zu bestehen, die 3 Monate später sich als 
eine Verrenkung auf den horizontalen Schambeinast manifestirte. Diese 
beiden Fälle schliessen jede andere Erklärung als die, dass durch die intact 
gebliebenen Muskeln die Difformitäi bedingt wurde, aus, da sowohl die 
elektrische Untersuchung nachwies, dass nur die Abductoren, liotatoren und 
Flexoren von der Lähmung nicht befallen waren, also auch die Func- 
tion an diesen Muskeln vorhanden war, ausserdem aber die Patienten niemals 
Gehversuche gemacht hatten. 

Beide Fälle wurden operativ behandelt. Der erstere mit Myotomie der 
contracten Muskeln, der andere durch Reposition der Verrenkung nach Frei- 
legung und Eröffnung des Hüftgelenks, bei welcher Gelegenheit sich Ka- 
rewski noch durch die operative Autopsie davon überzeugen konnte, dass 
in der That alle Merkmale einer nicht reponirten Luxatio infrapubica vor- 
handen waren Wenn auch der mit Myotomie behandelte Fall eine relativ 
gute Function des Beines gewonnen hatte, so ist doch der zweite bei Weitem 
besser daran, einmal, weil er in viel kürzerer Zeit als der erste laufen lernte 
und dann, weil sein Gang viel sicherer und normaler geworden ist. Ka- 
rewski empfiehlt deshalb in allen ähnlichen Fällen, sofort zur operativen 
Beseitigung der Verrenkung zu schreiten und hebt noch ganz besonders die 
dadurch erzielte günstige Beeinflussung der Muskelthätigkeit und des Wachs- 
thums hervor. 

6. Herr Sonnenburg: Fall von partieller Resection der Symplipe 
wegpen tieflie§render Blasenflstel. Der Vortragende erwähnt aus der 
Krankengeschichte des Patienten folgendes: Im April 1882 wurde derselbe 
\on Sonnenburg vermittelst der Sectio alta im jüdischen Krankenhause 
operirt. Wegen drohendem Decubitus wurde der sehr decrepide Patient 
grösstentbeils im permanenten Bade nachbehandelt. Die Heilung erfolgte 
nach "25 Tagen. Dieselbe wurde verzögert durch zu frühen Verschluss der 
Hautwunde, der Eiterretention und ein Oeffnen der Wunde zur Folge hatte. 
Als diese Eiterverhaltung eintrat, war die Blase bereits vollständig ge- 
schlossen. Seit der Zeit besteht eine perivesicale Fistel, die allen operativen 
Eingriffen und Behandlungsmethoden hartnäckig Widerstand leistet. Im 
Anfange des Jahres 1887 bemerkte Patient, dass aus der Fistel Urin ab- 
tropfte, es hatte sich also aus der perivesicalen Fistel eine echte ürinfistel, 
•die nun in den praevesicalen Raum führte, gebildet. Trotz wiederholter 
Spaltungen und Dilatation der Fistel, gelang es doch auch jetzt nicht, die 
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Fistel zu heilen. Im April 1888, als Sonnenburg in Vertretung des Hema 
Israel den betreffenden Patienten wiederum in Behandlung nahm, glaubte 
Sonnenburg die im l^arbengewebe liegende und durch dieses stark hinter 
die Symphyse verzogene Oeffhung der Fistel nur durch ausgiebige Resection 
der Symphyse selber freilegen zu können. Zu dem Zweck wurde das narbige 
Gewebe durch einen Querschnitt von der oberen Grenze der Symphyse ge- 
trennt, mit dem Raspatorium die hintere und vordere Fläche des Knochens 
freigelegt, von dem Knochen selber ein stumpfes, keilförmiges Stück so weg- 
genommen, dass beiderseits am Foramen nur eine dünne, nach der Mitte zu 
schräg verlaufende Knochenspange übrig blieb. Jetzt konnte die Lage und 
der Verlauf der Urinfistel bequem übersehen werden. Das Narbengewebe wurde 
exstirpirt, die Oeffhung in der Blase angefrischt, und in der Trendelen bürg- 
sehen Lage konnte sogar die Naht der Fistel bequem ausgeführt werden« 
Zwar erreichte diese nicht vollständig ihren Zweck, doch kam endlich nach 
mehrfachen Aetzungen die Fistel zur definitiven Heilung. Sonnen bürg 
spricht sich sehr anerkennend über die partielle Resection der Symphyse 
als Hülfsmittel für Operationen an der Harnblase aus. 

Herr Langenbuch: Ich hatte vor einigen Wochen gelegentlich einer 
Sectio subpubica Veranlassung, den Arcus pubicus durch Wegnahme eines 
horizontalen halbmondförmigen Knochenstreifens vom unteren Umfang der 
Symphyse zu erweitem. Es* handelte sich um eine ausgedehnte sehr vor- 
geschrittene Strictuirung der Urethra, zu deren Beseitigung der Medianschnitt 
unternommen wurde Da es nicht gelang, den Weg in die Blase zu findeil, 
führte ich die Sectio subpubica mit der erwähnten Resection am Arcus pu- 
bicus an. Es gelang nun, die Blase oberhalb des Eintrittes der Urethra 
zu offnen und vom Blaseninnern aus den retrograden Oatheterismus vorzu- 
nehmen. Der Patient ist jetzt vollständig geheilt. 

7. Herr Israel: Ein Fall von Baaehactiiiomykose« Bei der viel- 
gestaltigen klinischen Erscheinung der Actinomykose findet man immer wieder 
Fälle, welche den bis jetzt gezeichneten Krankheitsbildern neue Züge hin- 
zuzufügen vermögen: ein solches von den bekannten mehrfach abweichendes 
zeigt die Krankheitsgeschichte dieser 37jährigen Patientin. Ohne vorauf- 
gegangene Krankheitserscheinungen wurde sie im Januar 1888 plötzlich von 
einem heftigen Magenkrampf befallen, welcher 14 Stunden andauerte, um 
dann ebenso unvermittelt aufzuhören. Unmittelbar danach stellten sich furcht- 
bar brennende Schmerzen von ganz anderem Charakter in der ganzen oberen 
Hälfte des Leibes ein, welche alle Charaktere der peritonitischen an sich 
trugen. Als diese nach ötägiger Dauer veräch wunden waren, fand sich eine 
elastische Geschwulst in der rechten Hälfte des Mesogastrium. Nach 10 Tagen 
stand Patientin gesund auf — die Geschwulst war angeblich verschwunden« 
Am 10. Mai kam ein kurzer Anfall von Magenkrampf, ohne nachfolgende 
Krankheitserscheinungen, am 8. Juni ein dritter Anfall von grosser Heftig- 
keit und 10 stündiger Dauer, an den sich wieder ein heftiger peritonitischer 
Anfall von Stägiger Dauer anschloss, welcher am IG. Juni mit Bildung der 
Geschwulst endete, die der Gegenstand unserer Behandlung wurde. Ich 
fand Anfangs August eine brettharte kuchenförmige Geschwulst in der rechten 
Hälfte des Oberleibes, welche nach links den Nabel um 1 cm, nach rechts 
um 12 cm überragte, einen Längsdurchmesser von ca. 7 cm hatte und nach 
oben 2 — 3 fingerbreit vom Rippenrand entfernt blieb. Die Geschwulst hing 
fest mit den Bauchdecken zusammen, ja schien in denselben zu sitzen; die 
bedeckende Haut war von normaler Farbe, aber verringerter Verschieblich- 
keit; ein Zusammenhang mit den intraabdominalen Organen konnte weder 
mit Sicherheit nachgewiesen, noch ausgeschlossen werden. Im Laufe von 
3 Wochen war die Geschwulst etwas gewachsen, mehr an die Oberfläche ge- 
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kommen und zeigte rechts neben dem Nabel einen livid gerötbeten weichen 
BuckeL Ich hatte in diesem Stadium die Wahrscheinlichkeitsdiagnose der 
Actinomykose gestellt, und gleich die erste Probepunction bestätigte dieselbe, 
indem mit dem angesogenen Eitertropfen 2 Actinomycesdnisen und sehr reich- 
liche besonders grosse Fettkömchenzellen entleert wurden. Daraufhin spaltete 
ich am 28. August vorigen Jahres die Geschwulst und legte ein fast knorpel- 
artig hartes, schwieliges speckähnlich weisses Gewebe frei, in welches von der 
Erweichungsstelle aus eine Zahl von feinen Gängen hineinführte, die von 
goldgelb gesprenkelten Granulationen ausgefüllt, in ihrer harten Wandung 
selbst vielfach goldgelbe Strichelung und Punktirung erkennen Hessen. 

Der makroskopische ßefund allein hätte ausgereicht, ohne den vorauf- 
gehenden Nachweis zweier Pilzdrusen die Diagnose auf Actinomykose zu 
stellen. Die Granulationen wurd^ au.<«geschabt und das schwielige Gewebe 
in der Nachbarschaft der Gänge excidirt. Die mikroskopische Untersuchung 
wies zwar das typische mit enormen Fettkörnchenzellen überreichlich durch- 
setzte Granulationsgewebe nach, vermochte aber keine Pilze zu entdecken. 
Erst später wurde nur ein einziges Mal in einem schleimigen Eitertröpfchen 
eine junge wenig ausgebildete Druse mit feinkörnigen dunklen Conturen und 
radiär ausstrahlender Peripherie gefunden Die Wunde wurde mit feuchter 
Sublimatgaze austamponirt, und successive 5 parenchymatöse Injectionen von 
Tinctura Jodi in die restirende kuchenförmige Härte gemacht. Dabei ver- 
kleinerte sich dieselbe immer mehr; die Wunde heilte unter minimaler schlei- 
miger Secretion. Am 20. October wurde Patientin mit einei auf einen sehr 
geringen Umfang reducirten Härte entlassen, von der seit Mitte December 
keine Spur mehr zu fühlen ist. Man sieht jetzt nur noch die Operations- 
narbe ein wenig rechts vom Nabel und kann beim Aufblasen des Magens 
durch eine Brausemischung sich leicht durch das deutlich hervortretende 
Kelief überzeugen, dass der Magen aus seiner normal horizontalen in eine 
fast verticale Stellung nach der Narbe zu verzogen ist. 

Was die Deutung des Falles anlangt, so halte ich es für wahrscheinlich, 
dass es sich um eine wiederholte Ueberwanderung des Actinomyces vom 
Digestionstract, wahrscheinlich vom Magen auf die Bauchwand gehandelt hat* 
Dafür spricht sowohl der Beginn mit Magenkrämpfen, an welche sich un- 
mittelbar peritonitische Anfölle anschlössen, nach deren Aufhören die Ge- 
schwulst wahrgenommen wurde, als auch die Adhärenz und Verziehung des 
Magens nach der Narbe. In diagnostischer Beziehung bemerk enswerth ist 
die wahrhaft scirrhöse Härte der Geschwulst, das allmähliche Hineinbeziehen der 
Bauchdecken in den Degeneration sprocess, die langsame Erweichung an 
einer kleinen sich buckelnden Stelle, an welcher kein wirkliches Fluctuations- 
gefühl, sondern eine pseudo-fluctuirende Resistenzverminderung wahrgenommen 
wird. Dem entsprechend finden sich nur einige Tropfen Eiter, im übrigen 
verfettetes Granulationsgewebe. Bemerkenswerth ist die geringe Zahl er- 
kennbarer Pilzkeime, ein Verhalten, welches an das spärliche und schwer 
nachweisbare Vorkommen der Bacillen in manchen Fällen von chirurgischer 
Tuberculose erinnert. Als ein seltenes und um so erfreulicheres Ereigniss 
endlich ist die Heilung des Leidens zu bezeichnen, da die Actinomykosen 
am Rumpf in der weitaus überwiegenden Mehrheit der Fälle eine ungün- 
stige Prognose geben. Ueber die Dauer der Heilung ist auch in diesem 
Falle bei dem unberechenbar tückischen Charakter der Krankheit noch nichts 
positiv sicheres zu sagen. 

8. Im Anschluss hieran stellt Herr Barth einen Fall von geheilter 
Actinomykose des Unterleibs vor, den er im April vorigen Jahres im Au- 
gustahospital operirt hat. Der 40 jährige Patient, Beamter, erkrankte am 
12. Februar 1888 unter den Erscheinungen einer Paratyphlitis. Die ersten 
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stürmischen Erscheinungen gingen schnell vorüber, die Geschwulst in der 
Ileocoecalgegend blieb bestehen und wanderte allmählich in die rechte Ober- 
bauchgegend. Am 18. April Aufnahme in's Hospital. Faustgrosser, harter, 
mit den Bauchdecken verwachsener Tumor in der Gegend unterhalb des 
rechten Rippenbogens, in Narkose konnte man in der Tiefe des Leibes einen 
derben Strang, vom Tumor nach der Ileocoecalgegend hinziehend, fühlen. 
Probepunction in den Tumor lieferte aus der Tiefe Eiter. Incision. Hinter 
der Fascia transversa eine hühnereigrosse, merkwürdig vielbucbtige Hohle. 
Blinde Hohlgänge führten nach oben, nach hinten in den Bauch und nach 
unten gegen den Schwielenstrang hin. Der Inhalt bestand aus gelbgespren- 
kelten Granulationen, wenig Eiter und einigen gelben Kornern. Aus- 
schabung, Tamponade der Höhle mit Jodoformmull. Die Körner zeigten 
mikroskopisch das Bild von Actinomycesdrusen ohne Kolben. Nach 14 Tagen 
fand sich auf der rein granulirenden Wunde abermals ein Pilzkorn, welches 
mikroskopisch das volle Bild des Strahlenpilzes lieferte. Vollkommene Hei- 
lung der Wunde in 4 Monaten. Der Tumor ist geschwunden, vom Schwielen- 
strang nach der Ileocoecalgegend ist dagegen noch ein Rest zu fühlen. Pa 
tient hatte bis zur Operation 13 Pfund zugenommen. Kachexie hat nie be- 
standen. Der Verlauf der Krankheit war von Anfang an fieberlos. Hin- 
sichtlich der Dauer der Heilung stellt Vortragender die Prognose vorsichtig. 

9. Herr Schlange stellt einen Fall von mnltiplen Xenroinen vor. 
An dem 15 jährigen Knaben waren schon vor 3 Jahren, als er sich wegen 
einer Pseudarthrose des linken Unterschenkels in der Königlichen Klinik 
befand, zuföllig einzelne subcutan gelegene, etwa bohnengrosse, auf Druck 
fast unempfindliche Tumoren am Thorax und hinter den Ohrläppchen beob- 
achtet. Während Patient damals noch blühend gesund erschien, ist er jetzt 
stark abgemagert und macht einen ausgesprochen kachectischen Eindruck. 
Sein Körper ist bedeckt mit sehr zahlreichen erbsen- bis bohnengrossen 
perlschnurförmig aneinandergereihten Neuromen, die, soweit sie sichtbar sind, 
im subcutanen Gewebe, einzelne auch in der Haut liegen, meist den Inter- 
costalnerven, nächstdem hauptsächlich den Hautnerven der oberen Extre- 
mitäten angehören. Bei genauer Betastung lassen indessen auch alle tief 
gelegenen Nerven, wie die grossen Extremitätennerven, die Nerven des Halses, 
Schädels etc. dieselbe Veränderung feststellen. Abgesehen von den Schmerzen 
sind weder Motilitäts- noch Sensibilitätsstörungen nachweisbar. Die Haut 
des Thorax ist mit zahlreichen, hellbraunen bis linsengrossen Pigmentflecken 
bedeckt. Nach der mikroskopischen Untersuchung scheint es sich in den 
Knoten um eine Anhäufung von Bindegewebs- und marklosen Nervenfasern 
zu handeln. In den letzten Wochen hat sich schleichend ein sehr grosses 
linksseitiges pleuritisches Exsudat entwickelt, das zur Erleichterung der 
Athmung mehrmals durch Function verkleinert, werden musste. Da Tuber- 
culose nicht vorliegt, scheint die Bildung des serosanguinolenten Exsudats 
mit den Nervengeschwülsten in Zusammenhang zu stehen. 

Heredität ist bezüglich der Neurome nicht nachweisbar, indessen be- 
stehen die Knoten hinter den Ohrläppchen wahrscheinlich schon seit der 
Geburt. Patient unterscheidet sich von seinen zahlreichen, sehr aufgeweckten 
und wohlgestalteten Geschwistern durch eine auffallende Asymmetrie des 
Schädels, sowie durch eine gewisse Stupidität des Gesichtsausdruckes und 
Schwerfölligkeit des Intellects. 
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Sitzung am 11. Februar 1889. 

Vorsitzender: Herr K. Küster; Schriftführer: Herr Langenbuch. 

Als Gast anwesend: Herr Schuchardt aus Halle. 

1. Herr Bidder: Als Herr Israel in der vorigen Sitzung seinen Fall 
von Arthrectomia synovialis ^cnii wegen Tuberculose vorgestellt hatte, 
war die Zeit bereits so vorgerückt, dass eine l>iscussion nicht mehr möglich 
war. Auf meine Anfrage , ob eine solche nicht heute stattfinden könne, 
erhielt ich die Zusage: Da nun weder in dem officiellen Bericht der letzten 
Sitzung, noch auf der Einladungskarte für die heutige Sitzung eine Bemerkung 
darüber gemacht ist, so musste ich Herrn Küster vor der Tagesordnung 
um's Wort bitten, für dessen bereitwillige Ertheilung ich ihm meinen Dank 
sage. — So erfreulich nun die Fülle von Material ist, welche uns hier ge- 
boten wird, so ist doch, wie ich glaube, gerade unsere Vereinigung der ge- 
eignete Ort, um auch ein Mal genauer auf einzelne Fälle einzu<;ehen. ich 
erlaube mir deshalb, darauf hinzuweisen, dass man den IsraePschen Fall 
wohl von zwei Gesichtspunkten aus betrachten muss: erstens was den Ein- 
fluss des operativen Eingriffes auf die Mechanik des Kniegelenkes anbelangt, 
zweitens in Bezug auf die Leistung dieser Operation für die Heilung der 
Gelenktuberculose. In Betreff des ersten Punktes ist es ja bekannt, dass 
die Festigkeit und active Leistungsfähigkeit des Kniegelenkes wesentlich 
bedingt ist durch die Intactheit der Ligamenta lateralia. Wenn man an der 
Leiche unter Schonung der letzteren das Kniegelenk eröffnet, die Liga- 
menta cruciata durchschneidet, die Semilunarknorpel, und — wenn man will — 
alle periostalen Weichtheile entfernt, so überzeugt man sich leicht da- 
von, dass die Gelenkbewegungen in fast normaler Weise vor sich geheu, 
und auch bei Versuchen zur Hyperextension die nothwendige Hemmung 
eintritt. In extendirter Stellung sind massige seitliche Wackelbewegungen 
möglich, welche auf den Fortfall der Semilunarknorpel zu beziehen sind. 
Ganz anders dagegen ist das Bild bekanntlich nach Durchschneidung der 
Seitenbänder. Dann rotirt der Unterschenkel alsbald nach aussen, der sichere 
Halt des Gelenkes ist verloren gegangen, der feste Säulenbau des ganzen 
Beines unierbrochen. Dasselbe geschieht, wie wir wissen, wenn durch ty- 
pische Resection die Gelenkenden verkürzt werden, auch falls dabei die 
Seitenbänder nicht, wie gewöhnlich, durchschnitten werden, sondern erhalten 
bleiben. Ihre Ansatzpunkte nähern sich einander, die Bänder werden schlaff 
und verlieren dadurch ihre physiologische Leistungsfähigkeit. Aus diesem 
Grunde, und weil die Gelenkenden ihre normale Configuration, welche allein 
ßollbewegungen ermöglicht, verloren haben, muss ja auch bei der Resection 
des Kniegelenkes durchaus feste Ankylose in fast gestreckter Stellung er- 
strebt werden, was bekanntlich leider oft nicht gelingt. Doch will ich hierauf 
heute nicht weiter eingehen. (Einer genauen Untersuchung habe ich diese 
Angelegenheit unterzogen in v. Langenbeck's Archiv, Band XXH 
Heft 1. 1877.) 

Dass also im Israel'schen Falle die Brauchbarkeit und active Beweg- 
lichkeit des Gelenks sich so gut wieder hergestellt haben, erscheint wohl 
erfreulich, aber nicht sehr anfällig, denn Israel schonte die Gelenkenden 
und im wesentlichen auch die Seitenbänder. Ueberraschend ist aber, dass 
die Gelenktuberculose dauernd geheilt erscheint. Wenn man nämlich, wde 
Israel, das Gelenk mit dem vorderen Bogenschnitt blosslegt, die Seiten- 
bänder aber schont, so kann man allerdings den vorderen Abschnitt der 
Gelenkhöhle gut übersehen und hier alles Krankhafte entfernen, aber der 
hintere Abschnitt bleibt selbst nach Excision der Kreuzbänder und Semi- 
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lunarknorpel viel zu wenig übersichtlich; und gerade hier und an der hin- 
teren Seitenfläche der Condylen finden sich ja oft genug tuberculos erkrankte 
Stellen, ganz abgesehen von den öfters in den Epiphysen versteckt liegenden 
Herden. Daher darf man das Israelische Verfahren wohl nicht für ein 
sicheres und für die Behandlung, selbst beginnender Kniegelenktuberculose, 
ausreichendes halten, und ich möchte es fast als einen glücklichen Zufall 
bezeichnen, dass in dem vorgestellten Falle die Heilung eine dauernde ge- 
blieben ist; bestärkt werde ich in dieser Anschauung dadurch, dass Herr 
Israel immer nur diesen einen, schon vor 4 Jahren operirten Fall vorstellt, 
während er doch, wie man bei dem reichen Material des ihm unterstellten Jüdi- 
schen Krankenhauses wohl annehmen darf, wahrscheinlich diese Operation 
noch an anderen Patienten ausgeführt haben wird. Der in der letzten 
Sitzung vorgestellte zweite Fall kommt hier nicht in Betracht, da es sich 
bei ihm einerseits eigentlich nur um eine modificirte Arthrectomie handelt, 
und andererseits die Operation nicht wegen Tuberculose des Kniegelenks, 
sondern zur Entfernung eines relativ gutartigen Tumors, eines Lipoma ar- 
borescens, gemacht wurde. 

Als mehr Sicherheit bietende Methode der sog. Arthrectomia synovialis 
bei beginnender Tuberculose des Kniegelenks dürfte dagegen, wie mir 
scheint, die Tiling'sche bezeichnet werden. Tiling (St. Petersburg, med. 
Wochenschr. 1887, No. 33) macht zunächst ebenfalls den bekannten Bogen- 
schnitt, meisselt sodann die Tuberositas tibiae mit dem Lig. patellae ab, 
klappt den Lappen aufwärts und meisselt endlich die Epicondylen des Femur 
mit den Ansätzen beider Ligamenta lateralia breit ab. Nach Durchschneidung 
der Lig. cruciata lässt sich nun die Gelenkhöhle in allen ihren Theilen genau 
übersehen, und alles Krankhafte kann entfernt werden Ist das geschehen, 
so werden die Epicondylen wieder an ihren normalen Sitz angenagelt, und 
die unverletzten Seitenbänder erhalten wiederum ihre physiologische Span- • 
nung. Ob diese Tiling'sche Methode bereits mit Erfolg in geeigneten 
Fällen benutzt wurde, ist mir nicht bekannt geworden. 

Herr Israel: Zunächst erlaube ich mir, die Auffassung Herrn Bidder's 
zu berichtigen, als habe es sieh bei dem mit Längsdurchsägung der Patella 
behandelten Falle um Exstirpation eines Tumors gehandelt. Vielmehr war 
die Operationsindioation eine diffuse Entartung der Synovialis in Gestalt des 
Lipoma arborescens. Demnach ist auch die gesammte Synovialis entfernt 
worden bis auf den kleinen Abschnitt im hinteren Recessus, welcher im 
Falle des Bedürfnisses leicht nach Durchtrennung der Lig. cruciata zu ent- 
fernen gewesen wäre. Wichtiger ist Herrn Bidder's Einwand gegen meine 
bei dem Kranken angewandte Methode der Kniegelenkseröffnung mit Ab- 
meisselung der Tuberos, tibiae. Ich kann aber Herrn Bidder versichern 
und lade ihn ein, sich selbst davon zu überzeugen, dass ich im Stande bin, 
mittelst meiner Methode auf das Vollkommenste die gesammte Synovialis 
incl. des hinteren Recessus zu entfernen. Die Tiling'sche Modification 
habe ich versucht und nützlich gefunden: meistens komme ich aber ohne 
diese aus. Der hier vorgestellte Fall gehört aber gar nicht zu denen, welche 
ich mit gänzlicher Schonung der Seitenbänder operirt habe; vielmehr war 
ich hier genöthigt, mit dem erkrankten inneren Seitenknorpel den grösseren 
vorderen Theil des inneren Seitenbandes zu entfernen. Trotzdem in Folge 
dessen das Gelenk passiv erhebliche seitliche Bewegung nach der Valgus- 
richtung erlaubt, geht die active Beweglichkeit tadellos in der normalen 
Achse vor sich, und gerade dieser Umstand spricht zu Gunsten meiner Me- 
thode, welche vollkommener als alle übrigen die Integrität des Streckappa- 
rates erhält, von welcher wesentlich das functionelle Resultat abhängt. Wenn 
nun Herr Bidder mich fragt, weshalb ich nicht mehr bewegliche Kniege- 
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lenke als diese beiden erzielt habe, so liegt das nicht in der Methode. Denn 
erstens eignen sich nur rein synoviale Erkrankungen zur Erzielung einer 
Beweglichkeit, zweitens gehört vor allem die Mitwirkung der Patienten dazu. 
Wenn der Kranke nicht frühzeitig, z. B. nach 14 Tag«n, mit activen Bewe- 
gungen anfängt und unablässig weiterübt, so erreicht man nichts; denn 
zwangsweise passive Bewegungen können in keiner Weise die activen er- 
setzen. So habe ich eine vorzügliche active Beweglichkeit bis zum spitzen 
Winkel bei einem Mädchen erreicht, so lange ich mich selbst mit ihm be- 
schäftigen konnte; in dem Maasse aber, als die Patientin der ärztlichen üeber- 
wachung entzogen wurde, verringerte sich die Beweglichkeit immer mehr, 
weil das untraitable verzogene Kind keinem anderen als mir parirte. 

Wenn die drei Factoren einer reinen Synovialerkrankung, einer guten 
Methode, welche den Bandapparat schont, und eine hinlängliche Energie der 
Patienten zusammentreffen, dann wird man bewegliche Gelenke nach der 
Synovialexstirpation erzielen. 

2. Herr E.Küster: üeber Resectio recti. Küster stellt 3 geheilte 
Fälle von Resectio recti wegen Oarcinom vor, bei denen das erzielte Re- 
sultat geradezu ideal genannt werden kann. Die Aftergegend sieht völlig 
normal aus, die Schliessmuskeln functioniren, die Untersuchung mit dem 
Finger lähSt im Mastdarmrohr kaum nennenswerthe Abweichungen erkennen. 
Abgesehen von der Narbe in der Steiss- und Kreuzbeingegend, würde man 
nicht auf den Gedanken kommen, dass hier ausgedehnte Stücke des Mast- 
darmrohrs entfernt sind; und doch wurde bei zweien das Bauchfell eröffnet, 
während im dritten Falle ein schildförmiges Carcinom der Hinterwand mit 
Erhaltung der Vorderwand des Mastdarms operirt werden konnte. 

Küster operirte im Jahre 1888 bis zum 1. Februar 1889 im ganzen 
16 Mastdarm carcinome radical, davon 7 mit Amputatio recti nach der Me- 
thode von Lisfranc, neun Fälle mit Resectio recti nach Kraske's sacraler 
Methode. Von den ersten sieben starb keiner, von der zweiten Gruppe 
fetarben zwei, ein Fall nach vier Wochen (Pneumonie), ein Fall nach elf 
Wochen an Phlegmone. Ein Fall ist inzwischen bereits einem Recidiv er- 
legen, zwei Fälle sind noch in Behandlung; vier sind geheilt, einer insofern 
unvollkommen, als wegen der genaueren Anlegung der Naht die Sphincteren 
in der hinteren Mittellinie gespalten, dann aber wieder genäht wurden. 
Diese Naht gab nach, und es ist eine massige Incontinenz geblieben. ^ 

Die Resectio recti nach der sacralen Methode ist eine ausserordentlich 
übersichtliche Operation. Küster nähte jedes Mal die beiden Darmenden 
wieder aneinander; aber während die Vorderwand in allen Fällen gehalten 
hat, ging die Naht am hinteren Umfange in sämmtlichen Fällen wieder aus- 
einander. In einigen Fällen verkleinerte sich der so entstandene Anus 
praeternaturalis unter regelmässiger Einführung eines Bougies mehr und 
mehr und heilte zu; in anderen aber geschah dies nicht. Küster will 
deshalb die besonders geföhrdete Hinterwand künftig durch silberne Ent- 
spannungsnähte und durch lange fortgesetzte Tamponade der hinter dem 
Mastdarm gelegenen grossen Höhle zu stützen suchen. 

Herr v. Bergmann erkennt die vollkommenen Resultate in den vor- 
gestellten Fällen an, glaubt aber dieselben nicht auf die Erhaltung einer 
Sphincterenfunction, welche er ebenso bei der Resection, wie bei der Ampu- 
tation für aufgehoben hält, beziehen zu müssen, sondern bloss auf die Er- 
haltung der Haut der ganzen Aftergegend. Von dieser aus fühlten die 
Operirten das Bedürfniss zum Stuhlgange, und waren alsdann durch Zu- 
sammenkneifen der Glutäalmuskeln im Stande, die Ausleerung eine gewisse 
Zeit zurückzuhalten. Er habe schon seit zehn und mehr Jahren bei der 
Ablatio recti das Steissbein fortgenommen und dadurch meist ausreichenden 
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Raum gewonnen. Der Sphincter sei schon bei der Abtragung des Kreuz- 
beines verloren, deswegen habe er nicht viel Gewicht auf die Erhaltung gerade 
des ganzen Sphincterenabschnittes gelegt. 

Herr E. Küster kann die Einwürfe des Herrn v. Bergmann nicht 
recht verstehen. Es liege doch auf der Hand, dass eine Methode, welche 
zu so vollkommenen Heilungen mit Erhaltung der Schlussfahigkeit des Darms 
führe, wie in den hier vorgestellten Fällen, unter allen Umständen einer 
anderen Methode vorgezogen werden müsse, welche diesen Verschlussmecha- 
nismus mehr oder weniger unvollkommen erreiche. Nur dann, wenn letztere 
um ein Bedeutendes ungefährlicher sei, könne eine Discussion über die 
Vortheile der einen oder anderen Methode stattfinden; da aber die Resectio 
recti ebenso wie die Lisfranc'sche Amputatio recti eine sehr genaue anti- 
septische Tamponade zulasse, so könne die Vorzüglichkeit der Resection wohl 
kaum noch in Frage gestellt werden. Freilich eignen sich nicht alle Fälle dafür; 
allein das Mastdarmcarcinom beginne in ca. 90% aller Fälle mit einem 
schildförmigen Knoten der Mastdarmwand über den Sphincteren und werde 
also, rechtzeitig erkannt, in allen diesen Fällen der Resection zugängig sein. 
Nur nach unten vorgeschrittene und von der Analgegend ausgegangene 
Krebse, welch letztere recht selten seien, bleiben für die Amputation übrig. 

Herr v. Bergmann meint, man müsse die Methode der Fortnahme 
eines Kreuzbeinstückes nicht zusammenwerfen mit der Frage der Resection 
oder der Amputation des Mastdarmes. Die Methode sei in beiden Fällen 
die nämliche, und die Hauptsache bei derselben sei doch die Jodoformtam- 
ponade der ganzen grossen Wunde. Das sei der wahre Fortschritt in der 
Behandlung der Mastdarmcarcinome durch Exstirpation des Carcinomatösen 
gewesen. Ob Amputation oder Resection, hänge am ersten in maassgebender 
Stelle vom Sitze und der Ausdehnung des bösartigen Neugebildes ab. Die 
von ihm operirten Fälle, deren er bis Schluss des Jahres 1887 48 in Berlin 
ausgeführt habe, haben ihn nur selten in die Lage gebracht, zwischen den 
beiden Verfahren zu wählen. Er hätte sonst immer amputiren müssen. 
Dass einige dieser Amputationen unvollkommen, ja für den Patienten sehr 
lästige Resultate gehabt, sei gewiss wahr, sei aber nicht zu ändern, wenn man 
eben nicht anders, als mittels der Amputation den Krebs habe beseitigen 
können. Für die Nachbehandlung mit der Jodoformtamponade sei die grosse 
trichterförmige und völlig offene Wunde nach der Amputation jedenfalls 
vortheilhafter als die Resection, bei welcher mitten in die WundöflFnung 
hinein der Mastdarm gezogen und dessen Afterabschnitt gelagert werde. 

Herr Rose: Wenn hier wiederholt die K ras ke 'sehe Methode gerühmt 
worden ist, dabei aber zur besseren Zugängl ichmach ung des Mastdarms die 
Entfernung des Steissbeins für genügend erachtet wird, so möchte ich doch 
bemerken, dass diese Methode längst vor Kraske von Kocher angegeben 
worden ist. So wenig bedeutend dieser Eingriff ist, so konnte ich mich 
doch niemals für die Steissbeinexstirpation zu dem Zweck erwärmen. Ich 
habe es statt dessen immer vorgezogen, die Weichtheile links vom Steiss- 
bein und Kreuzbein einzuschneiden. Wenn man so von der Harnröhre aus 
den Beckenboden spaltet, kann man thatsächlich den Mastdarm über 5 Zoll 
mit und ohne Bauchfell erfolgreich entfernen. 

In Folge der Veröffentlichung von Kraske habe ich jedoch in einigen 
Fällen, bei denen selbst in tiefster Narkose das obere Ende des Mastdarm- 
krebses nicht abzureichen, und nur an die palliative, von mir seit meiner 
Mittheilung vom Jahre 1868 so oft geübte Colotomie zu denken war, den 
ganzen aus dem Beckenring vorspringenden Theil des Kreuzbeines abge- 
tragen, und zwar mit Erfolg. 



Zweierlei hat mich dabei gleicbmässig in Erstaunen versetzt, einmal 
wie ausserordentlich dadurch die Entferniing des Mastdarms erleichtert, das 
Operationsfeld zugängig wurde, dann wie unschuldig diese EröflFnung des 
Mittelcanals, vor der ich früher grosse Sorge hatte, in Wirklichkeit abge- 
laufen ist. Es wurde dabei der ganze Vorsprung des Kreuzbeins in der 
Höhe der zweiten Kreuzbeinlöcher in geradliniger Fortsetzung des oberen 
Randes der grossen Hüftbeinausscbnitte abgetragen, und musste zu dieser 
„queren Amputation des Kreuzbeins" die stärkste Knochenscheere nach 
Bloslegung des Knochens mehrmals angesetzt werden. 

3. Herr Barth stellt einen Fall von Spina bifida vor, der interessante 
lunervationsdefecte an den unteren Extremitäten zeigt. Der 16jährige Pat. 
behauptet, die Störungen seit dem dritten Lebensjahre nach überstandener 
Scarlatina zu haben. 

Verkürzung des linken Beines um 5 cm, starke Atrophie der Muskulatur 
desselben, starke Herabsetzung der Motilität für fast alle Bewegungen am 
linken Bein, herabgesetzte Reaction der atrophischen Muskeln gegen den 
galvanischen und faradischen Strom, keine Entartungsreaction. Passive Be- 
wegungen beschränkt, leichte Contracturen. Am rechten Bein Genu valgum 
und Pes valgus, gut entwickelte Muskulatur mit entsprechender Motilität. 

Starke Herabsetzung der Sensibilität in allen Qualitäten am linken, ge- 
ringere am rechten Bein. Die Anästhesie und Analgesie sind nicht an die 
Gebiete bestimmter Nerven gebunden. Vasomotorische Störungen am linken 
Bein. Patellarreflexe beiderseits erloschen, Hautreflexe erhalten. Fest-weiche 
Narben an beiden Unterschenkeln im Bereich der anästhetischen Zone, von 
(wahrscheinlich neuroparalytischen) Geschwüren herrührend. Blasen- und 
Mastdarminnervation intact. 

Die Lendenwirbelsäule zeigt unter einer rhomboiden flachen Schwellung 
einen Defect am 3. und 4. Wirbelbogen. Der Processus spinosu«* des ersten 
Lendenwirbels ist gut, der des zweiten schwach entwickelt, dann kommt man, 
mit der Fingerspitze in eine Vertiefung, die etwas empfindlich ist, und erst 
der 5. Wirbelbogen ist wieder normal gestaltet. Bei activer Streckung der 
Wirbelsäule verschwindet die rhomboide Schwellung, man fühlt dann den 
Defect noch deutlicher. 

Barth ist der Meinung, dass es sich um eiae Spina bifida occulta 
handelt, weil übei* dem Wirbelspalt keine eigentliche cystische oder solide 
Geschwulst besteht, und weil die lunervationsdefecte nicht angeboren sind, 
sondern erst später, im 3. Lebensjahre, in Erscheinung traten und während 
der letzten 18 Monate nachweislich zugenommen haben. Diese klinischen 
Erscheinungen sind den bisher beschriebenen Fällen von Spina bifida occ. 
gemeinsam, allerdings fehlt dem vorgestellten Kranken der sonst stets be- 
schriebene Haarschopf der Sacrolumbalgegend, die Hypertrichose ist daselbst 
durch l cm lange Wollhärchen nur angedeutet. Auf welche Weise bei der 
Spina bifida occulta die Innervationsstörungen erst in den späteren Jahren 
zu Stande kommen können, lehrt der bekannte Fall v. Recklinghausen's, 
bei welchem ein Myofibrolipom durch den Wirbelspalt sich in den Wirbel- 
kanal entwickelt, die Rückenmarkshäute dissociirt und Theile des Rücken- 
marks und der Nervenwurzeln verödet hatte. 

4. Im Anschluss hieran stellt Herr Barth ein Präparat von Rhachischisis 
posterior partialis vor, welches er von einem viertägigen ausgetragenen 
Kinde gewonnen hat. Der Sagittalschnitt durch die Leiche zeigt einen De- 
fect der Wirbelbögen vom 10. Brustwirbel bis zum vorletzten Sacralwirbel. 
Die Rudimente der Wirbelbögen kaum angedeutet; hochgradige Knickung 
der Wirbelkörpersäule am Beginn und Ende der Lendenwirbelsäule, so dass 
eine Bajonettform entsteht. Der Defect des Wirbelkanals ist von einem mit 
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Flüssigkeit erfüllten grosseren Sack gedeckt, der aussen einen schmalen Ring 
normaler Haut enthält. Der seröse Sack besteht aus Pia, der aussen die 
Reste der Medullarplatte aufgelagert sind (Area medullo vasculosa T.Reck- 
linghausen). Das verkümmerte Rückenmark setzt sich am oberen Pol der 
Sack Wandung an, in die eben beschriebene Area übergehend. An der Innen- 
seite entspringen frei von der Sackwand mehrere Reihen feiner Nervenwurzeln 
und ziehen zu den Intervertebrallöchem der Sacral- und Lumbarwirbel, ein 
Beweis, dass auf der ganzen Sackwand ursprünglich Rückenmark angelegt 
war. Am unteren Pol der Sackwand entspringt eine dünne Gauda equina. 
Der Verlauf der Rückenmarkshäute wird am Präparat demonstrirt. 

Herr deRuyter: Im Mai vorigen Jahres habe ich hier eine Reihe 
von Spina bifida-Präparaten demonstrirt, welche Paradigmata für die ver- 
schiedenen von Recklinghausen angegebenen Unterabtheilungen darstellen 
sollten. Inzwischen habe ich ein Präparat gewonnen, welches dem soeben 
demonstrirten fast völlig gleicht. Es ist mir besonders interessant wegen 
der congenitalen Kyphose, dieselbe nimmt ihren Anfang genau an der Stelle, 
wo der Wirbelspalt beginnt. Eine partielle Zerstörung des gerade an der 
Enickungsstelle befindlichen Wirbels ist nachzuweisen In der durch die 
Kyphose geschaffenen Ausbuchtung des Rückgrats liegt eiue Hufeisenniere. 
Was den Erwachsenen betrifft, dem Herr Dr. Barth eine Spina bifida zu- 
schreibt, so glaube ich, dass noch verschiedene andere Eventualitäten in's 
Auge zu fassen sind, ohne weiteres dürfte eine Spondylitis mit Schleim- 
beutel nicht auszuschliessen sein. 

Herr Sonnenburg: Ich möchte hier die Frage erörtern, ob man bei 
dem von Herrn Barth vorgestellten Patienten von einer Spina bifida occulta 
reden darf. Man versteht unter Spina bifida occulta eine nicht bis zur 
Sackbildung vorgeschrittene aber mit Spaltbildung der Processus spinosi und 
mit Auseinander weichen der Bogentheile verbundene Spalte des Wirbelcanals. 
Auf dieser Spalte befindet sich ein dicht behaartes Hautstück. Bei dem 
Patienten des Herrn Vortragenden ist aber ein grosser Sack vorhanden, 
ausserdem von der Combination mit Hypertrichosis lumbalis, auf die Virchow 
aufmerksam gemacht hat, keine Rede. In den wenigen bisher bekannten 
Fällen von Spina bifida occulta ist aber immer auf das Vorkommen des 
Haarwuchses ein grosses Gewicht gelegt, der Spalt der Wirbelbogen oft zu- 
nächst nicht gefunden worden. Ich selber habe einen Fall von Spina bifida 
occulta beschrieben, der sich in der bekannten Arbeit Recklinghausen's 
erwähnt findet. Es handelte sich um ein 16 jähriges Mädchen, das mich 
wegen Skoliose im Jahre 1882 consultirte. Auf dem Rücken in der Lenden- 
wirbelgegend befand sich ein mit reichlichem Fettpolster versehener und 
mit langen Haaren besetzter Hautabschnitt. Die Wirbelsäule war nach rechts 
verschoben, in der Höhe des zweiten bis vierten Lendenwirbels eine Spalt- 
bildung wahrnehmbar. Das rechte Bein zeigte geringe Atrophie und Sen- 
sibilitätsstörung. 

Herr Barth: Ich habe die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Spina 
bifida occulta gestellt, weil die klinischen Erscheinungen mit denen der 
bisher beschriebenen Fälle die grösste Aehnlichkeit haben. Auch der äussere 
anatomische Befund gleicht, wenn man von dem Mangel des Haarschopfes 
absieht, dem von Brunner beschriebenen Falle vollkommen. Herrn de Ruyter 
erwidere ich, dass ich mir nicht denken kann, dass zwei Wirbelbogen durch 
Garies einschmelzen sollen, ohne eine Eiterung zu machen. Wir sehen aber 
bei dem Kranken weder einen Abscess noch Narben von einem solchen. Zu- 
dem kann von einer gewöhnlichen Gompressionsmyelitis hier schon deswegen 
nicht die Rede sein, weil doch normaler Weise das Rückenmark am dritten 
und vierten Lendenwirbel gar nicht existirt, es reicht normaler Weise nur 
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bis zum ersten Lendenwirbel. Wohl aber wissen wir, dass es bei der Spina 
bifida regelmässig bis zum Wirbelspalt verlängert ist. 

5. Herr A. Kohl er: a) Fall von operaÜTem PseDdomyxoedeiu. 

Schon einmal, in der Januarsitzung 1888 vorgestellt und als Pseudomyxoedem 
bezeichnet, weil 1) Eachexia thyreopriva bei älteren Individuen selten ist; 2) weil 
die Intelligenz der Patientin ganz intact ist; und 3) weil einige der vor- 
handenen Symptome sich auch auf eine vor einigen Jahren überstandene 
chronische Nephritis beziehen lassen. 

Im Laufe des letzten Jahres sowohl in der äusseren Erscheinung, als 
auch im ganzen Wesen wenig Aenderung, jedenfalls keine Verschlechterung, 
besorgt ihren Haushalt nach wie vor; ist lebhaft, nimmt an Allem Interesse. 
Man kann sich sehr gut mit ihr unterhalten; dabei fallt allerdings die etwas 
schwerföllige Sprache auf. Schwellung am Gesicht und an den Händen etwas 
zurückgegangen. Haut prall, hart, abschuppend (nicht „faltig schlaff^, siehe 
Hun und Prudden, Referat, Centralblatt für Chirurgie (>, 1889), meistens 
trocken, sie soll aber zuweilen feucht gewesen sein. Ausfallen der Haare 
ist im massigen Grade vorhanden, im Herbst wurde ein Backzahn bröcklig 
und brach ab. Die Nägel sind ziemlich fest. Bewegungen etwas schwer- 
fallig. Keine Gedächtnissschwäche, keine Verwirrtheit, keine Sehstö- 
rungen. 

Die Behandlung bestand in guter Ernährung (reichlich Milch!) fieissiger 
Bewegung und häufigen Bädern. 

(Stewart und Thompson berichten über ein Myxoedem bei einer 
Frau, welche sich tnglich zwei Mal stundenlang massirte. — Äff leck em- 
pfiehlt heisse Bäder, Eisen und Arsenik. Edinburg. med. Journ. April 1888). 

b) Demonstration eines Präparates: Magen und Darm des im Juli 
1888 von Geheimrath .Bardeleben wegen Pylorusstenose nach der 
Methode Heinecke 's operirten, nach 4 Monaten an Phthise gestorbenen 
Mannes. Derselbe war der freien Vereinigung in der Octobersitzung vorigen 
Jahres geheilt vorgestellt (s. Berl. kl. Wochenschrift No. 46, 1888) und hat 
auch bis zu seinem im December erfolgten Tode keine Magenbeschwerden 
mehr gehabt. 

An dem Präparat ist die Narbe kaum zu erkennen, der Pylorus 
für den kleinen Finger durchgängig. Schleimhaut des Magens und Zwölf- 
fingerdarms vollständig gesund. 

6. Herr E.Küster: Zur Trepanatio cranii. Küster stellt einen 
Fall von Schädeltrepanation vor, in welchem er das ausgestossene Schädel- 
stück unzerkleinert in die Lücke wiedereinfügte. Die Heilung ist vollkommen 
erfolgt, das Knochenstück ist fest geworden. Die Operation war eine proba- 
torische. Patient hatte vor Monaten durch einen heftigen Stoss eine heftige 
Kopfwunde mit Gehimerscheinungen davongetragen. Seitdem litt er fort- 
gesetzt an Schwindel, so dass eine Absprengung der inneren Tafel vermuthet 
wurde. Da man indessen nichts derart fand, so wurde, ohne dass die Dura 
eröffnet worden wäre, das Knochenstück sofort wieder eingefügt. 

Herr Bidder: Ich möchte Herrn Küster bitten, uns den Patienten 
doch nach einigen Monaten oder einem Jahr wieder vorzustellen, und zwar 
weil die Verhältnisse an der Operationsstelle wohl noch nicht als definitive 
anzusehen sind Bei der Untersuchung sieht und fühlt man nicht nur am 
Orte der Trepanation eine erhebliche runde Depression des Schädeldaches, 
sondern es scheint mir auch das reimplantirte Knochenstück dem Finger- 
druck ein wenig nachzugeben, zu federn. Vielleicht ist doch noch nicht 
eine knöcherne Verwachsung eingetreten. Auch ist es nicht unmöglich, 
dass die eingesetzte Knochenplatte mit der Zeit resorbirt wird, oder dass 
sich vielleicht ein Stück derselben noch nachträglich necrotisch ausstösst. 

2* 
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7. Herr E: Küster: Bemerkuiigen über Hemia ingralno-siiper- 

flcialis: Küster bringt von der von ihm vor drei Jahren zuerst beschrie- 
benen Bruchform vier neue Fälle, so dass jetzt im ganzen elf Fälle bekannt 
sind. Zwei von den neu mitgetheilten Fällen wurden operirt mit Weg- 
nahme des regelmässig atrophischen Hodens. Die zwei anderen Fälle "waren 
doppelseitig mit doppelseitiger Atrophie und Ectopie der Hoden. In diesen 
Fällen will Küster, falls operirt werden muss, die Hoden erhalten und för 
dieselben, wie er es in seinem zweiten FalUgethan hat (siehe Verhandlungen 
der deutschen Gesellschaft für Chirurgie XV, p. 295), künstlich eine Tuuica 
vaginalis propria bilden, obwohl eine Reduction der Hoden in das Scrotum 
ganz unmöglich ist. 



Sitzung am II. März 1889. 

Vorsitzender: Herr Langenbuch; Seh riftf öhrer: Herr J. Israel. 

1. Herr Langenbuch stellt einen Fall von Trepanation bei einer 
Jackson 'sehen Epilepsie vor. Das jetzt 5 Va jährige Mädchen war vor 
3 Jahren aus dem Bett gefallen, und zwar so heftig auf den Kopf, dass es, 
nach Angabe der Mutter, einen lauten Knall gab Verletzungen am Kopf 
waren nicht eingetreten, doch stellten sich in der darauf folgenden Nacht 
linksseitige Krämpfe, sowohl im Gesicht, als in den Extremitäten ein. Diese 
Krämpfe wiederholten sich zum ersten Male nach 2 Jahren und traten von 
da ab in Zwischenräumen von G — 8 Wochen regelmässig auf. Sie begannen 
nach den Beobachtungen der Mutter stets in der linken Hand, gingen dann 
auf den linken Arm über, dann auf's Gesicht und ergriffen zum Schluss 
das linke Bein. Zugleich trat Besinnungslosigkeit ein, sowie unwillkürlicher 
Abgang von Stuhl und Urin. Die Dauer einer solchen Krampfperiode be- 
trug 2—3 Stunden. Am 31. August 1888 vnirde das Kind während eines 
solchen Anfalls in das Lazarus -Krankenhaus gebracht und hierbei beobachtet, 
dass sich bei jedem neuen Anfall zunächst die linke Hand in die Dorsal- 
stellung und Supination streckte, dass sich sodann clonische Zuckungen 
im linken Arm und der linken Gesichts hälfte zeigten, und schliesslich die 
Krämpfe auf das linke Bein übergingen. Am linken Unterschenkel fand 
sich eine Peroneuslähmung. Am Kopf fand sich keiue Spur einer voran- 
gegangenen Verletzung; die rechte Schädel hälfte etwas mehr gewölbt als die 
linke. Die SenvSibilität war nirgends beeinträchtigt, und die Sehnenreflexe 
normal; auch die Intelligenz schien in keiner Weise gelitten zu haben. Die 
Anamnese, sowie das Krankheitsbild selbst drängten zur Annahme einer 
Jackson'schen Epilepsie, der irgend eine stationär gebliebene traumatische 
Läsion der bekannten motorischen Rindenfelder von dem rechtsseitigen Sul- 
cus Rolandi zu Grunde liegen musste, und es wurde demgemäss, nachdem 
die betreffende Stelle des Schädels durch die bekannte Messmethode eruirt 
war, zur Explorativtrepanation geschritten. Operation am 5. September 1888. 
Nach Entfernung des Knochenstuckes zeigte sich die Dura mater äusserst 
prall gespannt und ohne Pulsation. Sie wurde durch einen Kreuzschnitt 
geöffnet. Als Ursache ihrer Spannung erwies sich eine mittelgrosse Cyste 
im Arachnoidal- resp. Piagewebe, die Gehirnpulsation, zeigte deren Wandun- 
gen sehr zart und durchsichtig, und die einen wasserklaren Inhalt beher- 
bergte. Nach der Entleerung der Cyste, welche keine auf Cysticercus deu- 
tenden Elemente enthielt, erwies sich die betreffende Stimpartie entsprechend 
tief deprimirt, im übrigen aber nicht bemerk enswerth verändert. Auch von 
Pigmentablagerungen, etwaigen Resten stattgehabter Uämorrhagie fand sich 
nichts. Die eben erwähnte Depression der Rinde glich sich auffallend schnell 
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— circa binnen einer Minute — aus, so dass das Hirn bald in der Nähe 
der Trepanöfihung^ stand. Die Wunde wurde dureh die Naht geschlossen 
und auf 24 Stunden durch einen eingelegten feinen Gazestreifen drainirt. 
Der Heilungsverlauf war normal und durch keine Erampfanfälle oder andere 
Zeichen von Himreizung gestört Da audh nach der üblichen Pause von 
^—8 Wochen kein Anfall auftrat, ja das Kind selbst 16 Wochen ganz frei 
blieb, begann man sich schon der Hoffnung, in diesem Falle eine Heilung 
erzielt zu haben, hinzugeben, leider in nur zu trügerischer Weise, denn 
gerade am Sylvesterabend 1888 trat plötzlich ein, den früheren genau 
gleichender heftiger Anfall auf, der sich auch bis jetzt alle 6 Wochen wieder- 
holt hat. Aber noch mehr, das Kind bekommt auch seit einiger Zeit ein- 
oder mehrmals Anfalle von sogenanntem Petit mal, indem es plötzlich angst- 
erfüllt auf die Mutter zuläuft und sich an deren Kleidern einige Secunden 
mit starrer ängstlicher Miene krampfhaft festhält, um dann, als wäre nichts 
passirt, zu seinem Spiel zurückzukehren. Wir haben also auch in diesem 
Falle von operativer Behandlung der Jackson 'sehen Epilepsie einen Miss- 
erfolg, und zwar einen um so bedauerlicheren, zu verzeichnen, als das Krank- 
heitsbild nach, und auch wohl infolge der Operation noch an Umfang ge- 
wonnen hat. im übrigen dürfte es wohl keinem Zweifel unterliegen, dass 
die Entstehung der Cyste auf den erlittenen Fall zurückzuführen ist; dafür 
spricht ganz besonders auch das Eintreten des ersten Krampfanfalles in der 
dem FjBlle folgenden Nacht. Es könnte noch die Frage gestellt werden, yi&s 
in einem solchen Falle, wie dem vorliegenden, als das Schlimmere zu er- 
warten sei: das Fortbestehen der Epilepsie mit ihrer ganzen Traurigkeit, 
oder eine dauernde resp. halbwegs vorübergehende linksseitige Lähmung der 
Extremitäten. Sollte letztere als das kleinere üebel erkannt werden, so 
könnte immer noch der Versuch gemacht werden, die Wunde von neuem 
zu öffnen und die entsprechende Rindenpartie zu exstirpiren; denn icli halte 
es nicht für unmöglich, dass gerade die narbige Adhärenz der motorischen 
Rindenelemente an der Kopfschwarte in erster Linie die Recidive resp. Ver- 
schlimmerung der Störung verschuldet. 

2. Herr Sounenburg stellt einen Fall von PHenmatocele cratiii 
»npramastoidea bei einer 1 2jährigen Patientin vor. Diese kindskopfgrosse 
chronische Luftgeschwulst hatte sich im Laufe eines halben Jahres ent- 
wickelt und wurde, da sie völlig schmerzlos war, von der Patientin zuföUig 
l^eim Kämmen entdeckt. Die Luft befindet sich hier zwischen Knochen und 
Pericranium und kann nur aus dem inneren Ohr stammen. Die warzen- 
förmigen Knochensäume, welche den Rand der Geschwulst wie bei anderen 
subpercraniellen Tumoren umgeben, sowie eine Anzahl unter der Haut zer- 
streute Knochenschuppen, beweisen ebenfalls, dass das Pericranium abge- 
löst ist. Zwischen den Zellen des Zitzenfortsatzes und der Paukenhöhle 
muss eine breite Communication bestehen, ob ferner die chronische Luft- 
geschwulst durch spontane Dehiscenz der Zellen des Proc. mastoideus ent- 
standen ist, oder ob sonst irgendwo in der Nähe eine abnorme Lücke oder 
ein abnormer Spalt im Knochen sich befindet, lässt sich vorläufig nicht 
entscheiden. Auffallend ist das Älter der Patientin, da gewöhnlich erst beim 
Erwachsenen die Zellen des Zitzenfortsatzes ausgebildet sind. Durch Druck 
kann man die Luft aus der Geschwulst auspressen, und die Patientin ist im 
Stande durch wiederholte Exspirationsbewegungen bei geschlossener Nasen- 
und Mundöffnung die Geschwulst durch die Tube wieder mit Luft zu füllen. 
Die geeignetste Tnerapie dürfte die Spaltung der Geschwulst mit nach- 
folgender Tamponade der Wundhöhle sein. 

Herr Rose findet die weite Entfernung der Luftgeschwulst vom Ohr 
auffällig. In einem von ihm beobachteten Eall von Pneumatocele mit Caries 
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des Felsenbeins lag die Geschwulst dem Ohre erheblich näher. Die Ton 
Erfolg gekrönte Behandlung des Falles bestand in breiter Spaltung mit 
nachfolgender Tamponade sowie Resection des Warzenfortsatzes. 

3. Herr Langenbuch: Vorstellung eines Falles von opertttiyer Behand- 
long einer Wanderniere und Wanderleber« Im Anfang des Jahres 1 888 
kam das vorzustellende 19 jährige Mädchen mit den Beschwerden einer schon 
anden^eit diagnosticirten rechtsseitigen Wanderniere zur Aufnahme. Die 
Untersuchung ergab in der Tbat das Vorhandensein einer solchen, und zwar 
rechts in der Nabelhohe des Abdomens. Das Organ war frei beweglich, 
leicht zu reponiren und im übrigen glatt, aber sehr empfindlich. Am ä. Fe- 
bruar 1888 wurde vermittels des Lumbarschuittes die Niere mit 4 tief 
durch^s Parenchym greifenden Seidennähten an die Lendenmuskulatur vernäht. 
Die Heilung verlief ohne Störung und die Patientin konnte nach einigen 
Monaten, ihrer Beschwerde ledig, das Haus verlassen. Im Anfang August 
desselben Jahres that die Patientin einen Fall von der Treppe, an den sich 
unmittelbar starke Schmerzen in der rechten Hälfte des Abdomens, sowie 
ein wieder Fühlbarwerden der durch die Operation beseitigt gewesenen Ge- 
schwulst anschloss. Die Patientin consultirte mehrere bekannte Aerzte und 
Polikliniken und holte sich überall den gleichen Bescheid, dass sich ihre 
Niere durch den Fall von neuem wieder gelost habe. Nunmehr kehrte sie 
zu uns zurück, mit der Bitte, abermals operirt zu werden. Die Untersuchung 
ergab mit dem ersten Griff der Hand nach der bez. Abdominalgegend, dass 
in der That wie vor der Operation an gleicher Stelle eine ähnliche glatte 
und leicht verschiebliche Geschwulst vorhanden war, so dass an einer aber- 
maligen Lösung kein Zweifei aufkam. Diese Annahme war eine irrige, denn 
die Eröffnung der alten Lumbarnarbe ergab, dass die Niere dem ihr durch 
die Operation angewiesenen Platze durchaus befestigt anlag, und dass die 
Geschwulst, welche ich durch eine Bauchfellöffnung genau abtasten konnte, 
der herabgetretene und leicht verschiebliche rechte Leberlappen war. Dieser 
wurde nun reponirt und durch eine feste Austamponirung der Wundhöhle 
mit Jodoformgaze in seiner Stellung zu halten gesucht. Die Kranke nahm 
während der Heilung eine horizontale ßettlage mit erhöhtem Kreuz ein, und 
der erste Tampon wurde erst 4 Wochen nach seiner Einlegung hervor- 
gezogen. Nachdem die Wunde per secundam geheilt war und die Patientin 
das Bett verlassen hatte, zeigte sich die Leber in der That in ihrer nor- 
malen Lage befestigt, und die Patientin frei von den Beschwerden, die ihr 
das ectopirte Organ bereitet hatte. Nach ihrer Entlassung heirathete sie, 
wurde schwanger und abortirte im 2. Monat. Hiemach traten die alten Be- 
schwerden, schmerzhaftes Ziehen in der rechten Bauchhälfte, von neuem in 
allmählicher Steigerung hervor. In ihrer Noth suchte sie wiederum, den heu- 
tigen Berliner Gepflogenheiten entsprechend, bei allen ihr von vordem bekann- 
ten Aerzten und Polikliniken Rath und erhielt — wir hatten es unterlasseu, 
den Unterschied zwischen Niere und Leber auseinanderzusetzen — von neuem 
die Auskunft, dass die Niere sich auch diesmal wieder gelöst habe. Hier- 
nach kam sie zum dritten Mal in unser Hospital. Die Untersuchung ergab 
jetzt, dass der Leberlappen zwar keineswegs wieder im alten Maasse herab- 
gestiegen, aber entschieden sehr lose und beweglich geblieben war und circa 
2 Finger breit über den Rippenrand nach unten hervorragte. Wir haben 
uns vorläufig damit begnügt, sie eine nach unseren Angaben angefertigte 
Bandage tragen zu lassen. 

Im Anschluss an diesen Fall berichtet der Vortragende von einer An- 
nähnuip einer embolisch inflcirt gr<)wei»eneii Wanderniere. Es handelte 
sich um eine 43jährige Dame, welche seit 22 Jahren an Gallensteinkoliken 
nebst hin und wieder heftig auftretenden entzündlichen Erscheinungen in 
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der Lebergegend gelitt«n haben will. Im Stuhle wurden yor Jahren yer- 
schiedene Male Steine gefunden. Mehrere Garlsbalder Guren, sowie alle 
andere Therapie hatten keinen Erfolg gehabt. Jetzt hoifte sie noch auf 
operativem Wege geheilt zu weiden. Die Untersuchung ergab in der Gallen- 
blasengegend das Vorhandensein eines ganseeigrossen prall elastischen Tu- 
mors, der nach rechts und links verschieblich war und nach oben hin fixirt 
erschien. Man konnte an Hydrops oder Empyem einer steinerfnllten Gallen- 
blase denken. Die Explorativincision wies aber nach, dass die Gallenblase 
bedenklich geschrumpft und derart nach der Tiefe gezogen war, dass ein 
operativer Eingriff nicht mehr angängig erschien, und dass ferner die Ge- 
schwulst einer massig ' beweglichen Wanderniere angehorte. Der Bauch 
wurde sofort wieder geschlossen, und in der Annahme, dass die bewegliche 
Kiere einen Theil der vermeintlichen Gallensteinbeschwerden verschulden 
konnte, sofort zur Annähung der Niere vermittels des Lumbarschnittes ge- 
schritten. Nachdem dies beendet, wurde die Wunde tamponirt. Aber schon 
am 2. Tage trat übles Aussehen der W^unde und heftiges Fieber auf. Die 
Tiefe der Wunde ward sofort untersucht und auch eine Eiterung an der 
Hinterfläche der sofort wieder vermittels Durchschneidung der Fäden ge- 
lösten Niere entdeckt. Ohne Erfolg, denn schon am 3. Tage führte die sep- 
tische Allgemeininfection den tödtlichen Collaps herbei. Bei der Section 
zeigte sich die Leibeshöhle völlig intact und entzündungsfrei, dagegen als 
Ursache der Entzündung in der Nierenfettkapsel die Anwesenheit eines 
älteren wallnussgrossen embolischen Infarcts im unteren Nierenende, durch 
welches ein Faden durchgeführt und damit zugleich eine Verimpfung des 
wohl darin eingekapselten, aber noch nicht steril gewordenen Infectionä- 
materials in das umliegende Zellgewebe bewirkt worden war. Dieser Fall 
dürfte wohl in keiner Weise gegen die Methode der Nierenannähung ver- 
wertbet werden können, mahnt aber, da alte obsolet erscheinende Nieren- 
infarcte nicht so ganz selten sind, zu einer genauen vorherigen Besichtigung 
jeder anzunähenden Niere. 

4. Herr Lau gen buch: Vorstellung eines Falles von Sectio subpubica« 
Der Patient, ein 39 jähriger Maurer, hatte sich vor zwölf Jahren eine Go- 
norrhoe zugezogen, deren Heilung einen sehr schleppenden Verlauf ge- 
nommen hatte. Als Folge davon trat Stricturbilduug und eine stetig zu- 
nehmende Behinderung der Harnentleerung ein. Schliesslich konnte der 
Urin nur tropfenweise entleert werden, und als nun auch noch eine 
schmerzhafte Anschwellung am Damm auftrat, entscLloss sich Patient zur 
Aufnahme in das Hospital. Hier wurde sogleich enormer Hochstand der 
Blase, Undurchgängigkeit der Urethra auch für die feinsten Bougies, sowie 
eine hühnereigrosse fluctuirende Anschwellung um den Bulbus urethrae con- 
statirt. Operation: Nach Incision und Entleerung des Dammabscesses wird 
die Pars membranacea urethrae freigelegt und als ein mehrere Gentimeter 
langer harter fibröser Strang ohne nachweisbares Lumen erkannt. Es ge- 
lingt nicht, auf dem Wege der Urethra in die Blase zu dringen. Man 
musste also suchen, vom Innern der Blase aus vermittels des rückläufigen 
Gatheterismus den Urethralstumpf behufs seiner Eröffnung in die Dammwunde 
vorzudrängen. 

Vortr. wählte zu diesem Zwecke die Methode der Sectio subpubica und 
operirte genau nach der von ihm in seinem Vortrage und seiner Publication ge- 
gebenen Vorschrift. Um der Blase, die trotz ihrer enormen Ausdehnung 
sehr schlaff war und nicht eigentlich prall vorlag, uäher zu kommen, rese- 
cirte er, ebenfalls seinen schon gegebenen Vorschriften gemäss, das untere 
Drittel der Symphysenbogenspitze. Bei dieser Gelegenheit trat eine venöse 
Blutung eiu, die jedoch durch eine Tamponade von circa 3 Minuten ond- 
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gültig zum Schweigen gebracht wurde. Es gelang nun leicht, die Blase zu 
öflnen, aus der eine ungeheure Masse Urins hervoratürzte, und vennittels 
eines passend gekrümmten Zinnkatheters den Urethral stumpf zur Incision 
gegen die Dammwunde vorzudrängen. Einlegen von Katheter und Drainage; 
Naht der Symphysenwunde. Suspensorium. Heilung. Bezüglich der Potenz — 
der Kranke hat bereits nach der Entlassung den Coitus ausgeführt — keii^ 
Aenderung. Die Operation bot keine technische Schwierigkeit, und die Blu- 
tung war gering, doch wurde der Eindruck gewonnen, dass die vorgeschlagene 
Resection am Symphysenbogen in den meisten Fällen wohl nicht zu umgehen 
seih wird. 

Herr Eugen Hahn hat in einem Falle von Verlust der ganzen unteren 
Harn röhren wand bis zur Pars membranacea einfach die von den Rändern 
her abgelöste Haut über einen Katheter zusammengezogen, so dass die 
Wundfläche der Lappen nach dem neuen Hamrohrenlumen sah. Die Hei- 
lung ohne Strictur ist trotz Vernachlässigung des Bougirens eine dauerhafte 
geblieben. 

5. Herr Langen buch: Vorstellung eines Falles von Urethroplatstik, 
vor V/i Jahren ausgeführt an einem 19 jährigen Ciseleur. Derselbe hatte 
im C. Lebensjahre aus unbekannten Gründen eine Urethritis bekommen, die 
zur allmählichen Ausbildung von Stricturen längs der Pars pendula führte. 
Bougiecuren schafften zeitweilige Besserung. In letzterer Zeit nahmen die 
Harn besch werden wieder überhand. Dazu trat ein Abscess am Dumm auf, 
der den Patienten in das Hospital führte. Nach der Incision am Damm 
zeigte sich die Pars membranacea jauchig zerfallen, doch gelang die Einführung 
eines Verweilkatheters in die Blase leicht. Bald trat Reinigung der Wunde, 
sowie die Formirung eines granulirenden Urethralcanals ein. Da die l^ars 
pendula bis an <lie Eichelspitze hin auch den feinsten Bougies unzugängig 
ist, wird von der Eichel aus schrittweise eine Spaltung der Urethra vorge- 
nommen, welche zur Aufschlitzung der Harnröhre bis zur Boutonnieren- 
wunde führt, und wobei sich zeigt, dass die ganze Pars pendula aus lauter 
Stricturgewebe besteht. Nach der Heilung der Schlitzwunde lag die Urethra 
als eine aus epidermoidalem narbigem Gewebe bestehende schmale Halbrinne 
^or. Urethroplastik : Zur Beseitigung dieser ausgedehnten Hypospadie wählte 
Vortr. eine Modiücation der Thiersch'schen Methode. Nachdem sämmtliche 
Wollhaare der hinteren Penishaut vermittels einer sehr feinen galvanocausti- 
schen Nadel dauernd entfernt waren, legte Vortr. beiderseits ca. 1 ,5 cm von 
der Halbriune und parallel mit ihr einen der Länge der Hypospadie ent- 
sprechenden Hautschuitt an und präparirte von diesem ausgehend zwei 6 cm 
lange schmale thürflügelförmige Lappen aus der Penishaut, die nur längs 
der Rinne mit der Penismasse in Verbindung blieben. Diese beiden Lappen 
wurdet! nun umgeklappt und über der Rinne mit ihren langen Schnittseiten 
zu einem Cylinder resp. einer neuen Urethra zusammengenäht. Das neue 
Rohr war innen von haarfreier Epidermis ausgekleidet, während seine Aussen- 
Üäche eine bald granulirende und verheilende Wundfläche bildete. Nach 
hinten hin wurde diese neue Röhre durch Vernähung mit der Scrotal basis- 
haut geschlossen. Es gelang hiernach bald, den Verweil katheter durch die 
neue Urethra in die Blase zu schieben und eine vollständige Heilung der 
^Wunde wie Neubildung der ganzen Urethra zu erzielen. Da die aus Penis- 
oberhaut gebildeten Harnröhren die Neigung haben, nach allen Richtungen 
hin etwas zu schrumpfen, so dürfte ein etwaiger Vorzug dieser Modiücation 
darin bestehen, dass die einfache Vernähung der Hautlappen ohne die vor- 
Irerige Thiersch^sche Verschiebung über einander eine zunächst uberweite 
'Harnröhre liefern kann. 

6. Herr A. Martin demonstrirt 2 Fälle von Lappendamniflstel« Es 
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waren incomplete DaBimrisse, welche durch Spaltung des Lappens ange- 
frischt, mit fortlaufenden Catgutfäden vernäht wurden. Vortragender "ver- 
weist auf die Analogie des in der Litteratur wenig bekannten Wilms'schen 
Verfahrens hin. Er selbst hat 3*2 mal mit Lappenspaltung operirt und bis- 
lang nur in einem Fall ein Ausbleiben der Vereinigung in zwei Etagen, in 
einem andern eine Mastdarmdammiistel gesehen. Auffallend ist, dass diese 
Operirten über andauernden lästigen Drang im Darm klagen, wofür vielleicht 
die unvermeidliche Vorziehung der vorderen Rectal wand verantwortlich ge- 
macht werden muss. — Zum Vergleich demonstrirt Herr Martin zwei Falle, 
in welchen ausgedehnte Prolapse nach der von ihm angegebenen Methode 
operirt worden sind. 

Herr Bartels schildert das von Herrn Martin erwähnte Verfahren 
von Wilms. Herr Israel reclamirt die Priorität der Lappendamm bildung 
für seinen Lehrer Langenbeck und beschreibt dieses als Perinaeosynthose 
•bezeichnete Verfahren, wie er es selbst unter Langenbeck^s Leitung 
ausgeführt hat. Da da,^ Verfahren wenig bekannt ist, so fuhrt Herr Israel 
die ihm von Herrn Geh. Rath Gurlt nachgewiesene Litteratur über dasselbe 
an: Verhaegbe im Bulletin de KAcad. royale de m^d. de Belgique T XI, 
1852. p. 785. ~ Idem. Ibidem II, Serie T VI, 1863, No. 5. — Biefel 
Monatsschrift für Geburtskunde Bd. XV, 1860, p. 401 und Verhandlungen 
4eT Gesellschaft für Geburtshülfe in Berlin. Heft 13, 1861, p. 11. — 
B. v. Langenbeck, Vorlesungen über Akiurgie, herausgegeben von Gluck 
a888, p. 548. 

Herr E. Hahn bemerkt, dass Herrn Martinas Fälle ausschliesslich 
Daumrisse ohne Betheiligung des Mastdarms betreffen, und schildert Wilms^ 
Verfahren bei complicirten Dammrissen. 

Herr J. Wolft berichtet über eine erfolgreiche Operation des com- 
plicirten Dammrisses, welche er nach Lawson Tait ausgeführt habe. 

Herr Landau findet, dass die eben angesetzten Zeichnungen zeigen, 
dass Wilms eine andere Operation gemacht hat, als Lawson Tait. Das 
principielle und wichtige bei der von ihm angegebenen Operation bestünde 
.darin, dass nichts vom vorhandenen Gewebe weggeschnitten würde. Wenn 
auch die Operation vor ihm von einem nordischen Autor angegeben sei, so 
verdient er doch den Ruhm, sie verbreitet zu haben, und nächst ihm Sänger, 
der sehr viel dazu gethan hat, sie bekannt zu machen. Die Operation selbst 
leiste nicht bloss beim einfachen Dammriss, bei welchem es ziemlich gleich- 
gültig sei, welche Methode man wählt, sondern vorzüglich beim Mastdarm- 
dammriss ausserordentliches, wie sich Vortragender, nachdem er Gelegenheit 
hatte von Sänger die Operation und Fälle zu sehen, persönlich überzeugt 
hat. Aus Zeichnungen kann man in der That nicht recht sehen, wie sich 
die Theile nach Präparation des Lappens resp. der Lappen configuriren, da 
es sich hier nicht um Flächen, sondern Theile, die sich in verschiedenen 
Ebenen präsentiren sollen. Die Anfertigung eines plastischen Modells wäre 
hier nützlicher. Was die Operation des Mastdarmrisses ä la Lawson Tait 
vor andern Methoden so werthvoll mache, sei der Umstand, dass man die 
Mastdarmnähte hierbei erspart, und dass die Operation gegenüber den alten 
Methoden ungemein kurze Zeit dauert, und dass in der That nichts wegge- 
schnitten wird. Selbst ein Misserfolg sei dann nicht so traurig für Kranke 
und Arzt. Herr Landau hat mit Silberdraht genäht. Er hat danach am 
Damm allerdings fast stets eine Grube entstehen sehen. Allein das sei ein 
bestehender kosmetischer Fehler. Ob grössere Uebung auch diesen Mangel 
wird vermeiden lasse, bleibt dahin gestellt. 

7. Herr A. Martin: Ueber partielle Ovariiilexstirpation. Vortragender 
hat in elf Fällen, in denen das eine Ovarium vollständig entfernt werden 
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musste, einen Theii des anderen zurückgelassen, nachdem er das krankhafte 
Stück auch dieser Keimdrüse weggeschnitten. Eine solche Resection musste 
vier Mal wegen cystischer Neubildung, sechs Mal wegen Retention und aus- 
gedehnter Inhaltsvermehrung in Follikeln ausgeführt werden. In einem 
Fall waren beide Ovarien mit solchen Follikeln durchsetzt. Dieselben wurden 
punctirt, und dann beide Ovarien, mit je fünf oder sechs solcher entleerten 
Räume, versenkt. Alle Patienten genasen und menstruirten. Drei haben 
nachher concipirt, von den anderen waren zwei nicht verheirathet ; bei zwei 
trat (in dem einen Fall nach fünf Monaten, in dem anderen nach drei Jahren) 
erneute Erkrankung des Ovarialrestes ein, die in beiden Fällen zur zweiten 
Laparotomie zwang. Danach sind beide Patientinnen genesen. 

In Ähnlicher Weise hat A. Martin in sechs Fällen plastische Opera- 
tionen an der einen erkrankten Tube gemacht, wo die andere mit ihrem 
Ovarium hatte entfernt werden müssen, während das betreffende Ovarinm 
gesund befunden wurde. Auch diese Patienten sind alle genesen und men- 
struiren. Die älteste hierher gehörige Beobachtung ist drei Jahre alt, von 
Conceptionen ist von diesen sechs Patienten noch nichts berichtet worden. 

Immerhin berechtigen diese Resultate zu weiterem Vorgehen, da die 
Kranken durch die Erhaltung ihrer Menstruations- und Conceptionsfähigkeit 
körperlich und psychisch wesentlich gefordert erscheinen. Die ausführliche 
Mittheilung wird in der Sammlung klinischer Vorträge von Volkmann er- 
scheinen. 

8. Herr Stenzel: Vorstellung eines Falles von hoher Theilnngr der 
Art. brachiali89 am Lebenden zu demonstriren. G. Böttcher, 56 Jahre, 
Körpergrösse 16*2 cm, zeigt am rechten Oberarm an der Bicepsfurche ein 
pulsirendes Gefass von der Grösse der Art. brachialis, welches dicht unter 
der Haut verläuft und in der Nähe der Ellenbeuge stark geschlängelt ist. 
Wegen des geringen Fettpolsters der Haut kann man das Geföss mit den 
Fingern emporheben und comprimiren; dabei verschwindet der vorher kräftige 
Puls an der Art. radialis und ulnaris, während man neben dem comprimirten 
und etwas^ seitwärts verzogenen Gefasse am Oberarm an der normalen Stelle 
der Art. brachialis eine deutliche Pulsation an einem kleinen Gefösse fühlt 
Es handelt sich also um einen hoch abgehenden gemeinschaftlichen StAmm 
der Art. radialis und ulnaris. 

9. Herr Stenzel: Weitere Mittheilungen über die Radicaloperation 
Ton Hernien mittels aufgerollter Brnchsackstreifcn. (Siehe das Re- 
ferat in der Deutschen med. Wochenschrift über die Sitzung vom 2. Juli 
1888.) Vorstellung von folgenden Kranken: 

1. Frau R., 37 Jahre. Seit 10 Jahren besteht eine kindskopfgrosse 
Hernia ing. dextr. mobilis. ßruchpforte für 2 Finger bequem durchgängig. 
Radicaloperation mit Bildung von drei Streifen am 22. Juli 1888. Die Frau 
trägt ein Bruchband; der Bruch ist nicht wieder ausgetreten. 

2. Aug. H., Weissgerber, 51 Jahre. Seit mehreren Jahren besteht eine 
Hern, inguin. dextr. mobilis. Umfang 35 cm, Länge vom Lig. Poup. bis zum 
unteren Pole 16 cm. Operation am 20. December 1888 sehr weiter Bruch- 
sack und Bildung von 4 Streifen. Heilung, Patient trägt ein Bruchband. 

3. Alb. S., Kutscher, 34 Jahre. Hernia inguin. sinistr. incarcerata. 
Umfang 25 cm, Länge vom Lig. Poup. 35 cm. Hernie besteht seit 8 Jahren, 
Einklemmungserscheinungen sind seit 3 Tagen aufgetreten. Operation am 
21. Januar, ein vorliegender Netztumor wird abgetragen, eine in der Bruch- 
pforte eingeklemmte Dünndarmschlinge ist nur mit einem Theil ihrer Wen- 
dung abgeschnürt (Hernia Littrica). Reposition und folgende R. 0. mit 
Bildung von 2 Streifen. Heilung. 

4. Jos. C, Hausdiener, 21 Jahre. Hernia inguin. dextr. mobilis von 
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der Grosse zweier Fäuste- RadictdoperatioD ; Inhalt nur Netz. Reposition 
und Bildung von 2 Bruchsackstreifen. Heilung. 

Ausserdem sind noch zwei eingeklemmte fifeniien bei einer 38jährigen 
Frau am 12. December 1888 und bei einem 27 jährigen Mann am 4. März 
1889 von den Collegen Hensoldt und Riedel nach des Vortr. Methode 
operirt worden. Beide sind günstig verlaufen. 

Die Zahl der Operirten ist zu gering und die Beobachtungszeit ist zu 
kurz, um ein definitives Urtheil über die Operationsmethode abgeben zu 
können. 

Soviel scheint aber schon* jetzt festzustehen, dass das einzige Be- 
denken, welches man gegen die Methode vorbringen konnte, dass nämlich 
der Bruchsack nicht mit seinen porösen Flächen gegen die Bauchhöhle ab- 
geschlossen wird, nicht gerechtfertigt ist. 



Sitzung am 13. Mai 1889. 

Vorsitzender: Herr Rose; Schriftführer: Herr Sonnenburg. 

1. Herr 6. Lewin: Ueber Keloi'd bei einem Neger. Herr Lewin stellt 
einen 24 jährigen Neger vor. Derselbe litt früher an hartnäckigen syphili- 
tischen Ulcerationen des ganzen Körpers, welche nur nach wiederholten 
Quecksilber- und Jodkaliumcuren verheilten. Die Narben bildeten sich zum 
grossen Theil zu auffallend tiefschwarzen Kelöiden aus. Nach weiterer 
mercurieller Cur (Sublimat-Quecksilberoxyd-Injection) involvirten sich diese 
Keloide zum Theil 

Der Vortr. geht auf die geschichtliche Entwickelung der Auffassungen 
des Keloids näher ein. Er bekämpft durch historische Beweise die Ansichten 
V, Baerensprung's und Billroth's. Ebenso widerlegt er die neue Rich- 
tung, das Keloid unter Fibrome und Sarkome zu rubriciren. Gleichzeitig 
legt er seine Zweifel an der Existenz der genuinen Keloide dar. Der für 
ein solches angeborenes Keloid sprechende endgiltige Beweis ist noch nicht 
sicher erbracht. Die Keloide scheinen sich stets aus Narben, und zwar bei 
einer Disposition dazu, die selbst hereditär sein könne' (iSiutter mit drei 
Töchtern), zu entwickeln. Diese Disposition scheine bei der kaukasischen 
Rasse geringer als bei der malayischen zu sein. Ausser seiner eigenen 
Erfahrung verweist Lewin auf die Casuistik von Piffard, Kaposi, Lan- 
guard etc. Sypiiitische Keloide sind nur von Wiiks und Bidle erwähnt. 
Auffallend könne es erscheinen, dass Syphilis, die nur hinfölliges Gewebe 
zu produciren scheine, wie z. B. die Initialsclerose, die Condylomata und 
Gummata, auch Keloide mit straffem, dauerndem Bindegewebe erzeuge. 

Die erwähnte Wirksamkeit der Medicamente sucht Lewin dadurch zu 
erklären, dass dasselbe das ganze noch nicht reife Gewebe, welches die 
Basis des Keloids bilde, zum Schwinden bringe, welches im Gegensatz zum 
fertigen harten Gewebe nicht allein Spindelzellen und Kerne, sondern auch 
Gefässe besitze. Durch diesen Schwund der Basis sinkt das alte harte 
Narbengewebe tiefer in's Niveau der Umgebung und stellt so eine scheinbare 
Involution des Keloids selbst vor, wie der Vortr. am Kranken demonstrirt. 
Gewebe, in welche keine Gefässe eindringen, seien durch Medicamente nicht 
angreifbar, z. B. Cysticercus, Echinococcus, Trichinen. So widerstehen auch 
abgekapselte, intacte Gummiknoten oft jeder Therapie, unterliegen derselben 
aber sehr leicht, wenn sie eiterig zerfallen. 

Die auffallend schwarze Farbe der Keloide erklärt Lewin durch die 
der Vernarbung vorangehende Hyperämie Er beschreibt den Vorgang dieser 
Vernarbung: Ueber die bis zum Niveau der normalen Umgebung sich er- 
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hebenden Granulationen zieht sich ein anfangs glänzend weisser Epidermis- 
streifen. Mit seiner die Yernarbung yermittelnd«n, altmählich zunehmenden 
Verbreiterung und Verdickung nimmt auch die dunklere Schattirung zu. Mi- 
kroskopisch lässt sich an diesem anfangs weissen Streifen die allmähliche 
Einwanderung von Pigmentzellen von der angrenzenden Haut aus nach- 
weisen. Das Pigilaent selbst entstammt aber direkt dem Blute. 

Abbildungen und mikroskopische Präparate sind zum Beweise aufgestellt. 
Der Vortr. erwähnt schliesslich noch die neuesten Operationsverfahren von 
Vi dal und Brocque, lineare Incisionen und Elektrolyse. 

In der Discussion bemerkt Herr G. Hahn, dass Keloide nach Brand- 
wunden oft ohne jede Therapie schwinden, worauf Herr v. Bergmann be- 
tont, dass es sich in solchen Fällen nicht um Eeloide, sondern um einfache 
hypertrophische Narben handelt. Die Elektrolyse zur Beseitigung der Keloide 
sei in seiner Klinik bisher nicht geübt worden. Die Behandlung mit Ein- 
schnitten und Mercurialptiaster sei schon alt und meist nicht von Erfolg. 
Herr Helferich hat nach der Excision hypertrophischer Narben versenkte 
Nähte angewandt und dadurch bedeutende Besserung erzielt. 

2. Herr Rose spricht zunächst sein Bedauern aus, dass Herr 
Maass durch Krankheit verhindert sei, seinen Vortrag mit Demonstration 
über ,den terminalen Blutsturz beim Kehlschnitt'' zu halten, und er selbst 
auf die Vorstellung eines Falles von querer Durchschneidung der Lunge 
verzichten müsse, weil die sonst sehr dankbare Patientin sie leider abgelehnt 
habe. Dieser 3öitrag zur Lungenchirurgie wird deshalb in der Deutschen 
Zeitschrift für Chirurgie erscheinen. 

Demnächst hält Herr Rose einen Vortrag über die Heilbarkeit der 
Pyiimie (s. die Vorträge in der zweiten Abtheilung dieses Bandes). 

Discussion: 

Herr v. Bergmann: Da es mir im Interesse unserer gemeinsamem 
Arbeiten zu liegen scheint, die vorgestellten Fälle klar und zweifellos hinzu- 
stellen, darf ich mein Bedenken nicht unterdrücken. Ich halte den vorge- 
stellten Fall für eine acute multiple Osteomyelitis, eine Infectionskrankheit, 
die, wenn sie so wie im vorgestellten Falle verläuft, allerdings eine grosse 
Aehnlichkeit mit der Pyämie haben kann, der Pyämie, wie wir sie früher 
so oft an unseren Operirten und Verwundeten erlebten. Erlauben Sie mir 
zwei Patienten, die in meiner Klinik liegen und von denen ich glaube, dass 
sie beide ihrer Heilung entgegengehen, hier vorzustellen. Ihre Kranken- 
geschichte deckt sich nahezu mit dem Rose^schen Fall. Der erste Patient, 
der 18jährige Otto Schumacher, erkrankte mit Frost und Fieber am 
30. Juli 1888. Es entwickelten sich bei ihm successive Abscesse und Ei- 
terungen über der linken Tibia, im linken Kniegelenk, am rechten Ober- 
arm, am linken Proc. mastoideus, an der rechten Ulna. Dieselben traten 
nicht gleichzeitig, sondern nacheinander auf, immer mit neuen Fieber- 
schauern, so dass sie das Bild einer Pyämie, zumal bei einem Blick auf 
die Temperaturlinie, sehr wohl vorzutäuschen imstande waren. Dennoch 
handelte es sich bloss um eine acute Osteomyelitis von vier Knochen: der 
linken Tibia, des rechten Humerus, der rechten Ulna und des linken 
Schläfenbeins. Alle diese Knochen sind im Laufe der Zeit aufgemeisselt 
worden, um aus ihrer Markhohle dem Eiter Abfluss zu verschaffen und die 
mittlerweile gebildeten Sequester herauszuheben. Das linke Kniegelenk ist 
breit, und zu beiden Seiten eröffuet worden, da die schwersten Symptome, 
mit denen der Kranke am II. August 1888 in die Klinik aufgenommen 
wurde, von der eitrigen Entzünduug dieses Gelenks abbingen. Ich halte 
dafür, dass der Process in allen vier Knochen gleichzeitig angelegt war, 
aber in verschiedener Ausdehnung und Schwere. Am schwersten und fast 
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durch ihre ganze Markhöhle litt die Tibia, die schon am 1 1 . August eröffnet 
wurde, am wenigsten die Ulua, an der erst spät eine schmerzhafte Ver- 
dickung nachgewiesen sowie die Aufmeisselung vorgenommen wurde. Wo 
die Markaffection besonders hoch entwickelt ist, erscheinen in rascher 
Reihenfolge das Fieber, die Anschwellung, die tiefe Abscessbildung und in 
schnell sich anreihenden Schüben und neuen Frösten die eitrige Gelenk - 
affection und die Epiphysenlösung. Kommen durch Verschleppung von 
Thrombenstücken aus den in starren Kanälen eingebetteten Knochenvenen 
nt)ch Lungeninfarcte und exsudative Pleuritiden zustande, so ist das Krankheits- 
bild ein der Pyämie durchaus ähnliches. Die Aehnlichkeit ist nicht minder 
gross, wenn nach Eröffnung eines tiefen Abscesses an der Tibia ein neuer 
Schüttelfrost mit seiner plötzlichen Temperatursteigerung einen Abscess am 
Humerus einleitet, und, kaum dass dieser entleert ist, sich ein dritter hinter 
dem Ohre und wieder nach drei oder fünf Tagen ein vierter über der ülna 
mit demselben intermittirenden Fioberanfalle offenbart. 

Ich glaube, dass dieses alles in besonderer Deutlichkeit an dem zweiten 
Kranken, den ich eben hereinkommen lasse, sich darthut. 

Derselbe, ein 14jähriger Knabe, gab an, dass er am 1 '2. December vori- 
gen Jahres eine Stricknadel sich in die Gegend seines rechten Handtellers 
gestossen hätte. Bald darauf entwickelten sich schweres Fieber und zahl- 
reiche Fröste. Als er am 18. December der Klinik vorgestellt wurde, war 
der ganze rechte Vorderarm geschwollen. Die Haut der Hand war glänzend 
gespannt durch Ansammlung von Eiter an der Volarseite und dem Hand- 
rücken. Das Carpalgelenk war mit Eiter erfüllt, jede Bewegung rief hier 
Crepitation hervor. Fieber war über 40^. Benommenheit des Bewusstseins, 
Zittern und Durchfälle, brauner und dicker Zungenbelag. Ich amputirte den 
Vorderarm, da ich den Patienten für pyumisch inficirt hielt. Die Unter- 
suchung des abgesetzten Gliedes zeigte aber an drei Stellen die Knochen 
genau wie bei der acuten Osteomyelitis ergriffen, nämlich in den knorpeligea 
Epiphysenfugen zweier iVIetacarpalknochen und in der gleichen Stelle am 
Radius. Schon bei der Untersuchung des Patienten in der Narkose wurde 
eine Schwellung des linken Kniegelenkes bemerkt, die ich erst recht, für 
eine pyämische nahm. Am 21. December waren alle drei grossen Gelenke 
der linken unteren Extremität empfindlich geschwollen, der Erguss im Knie 
hatte bedeutend zugenommen, am 27. Schmerzen in der linken Schulter und 
Schwellung derselben, am 30. Röthung über der Innenfläche der rechten 
Tibia und am 3. Januar ein Abscess am linken inneren Fussende. Alle 
diese Schwellungen werden mit starken Fieberanfallen und Frösten einge- 
leitet. Ich will Sie, meine Herren, mit einer ausführlichen Krankengeschichte 
nicht ermüden. In die Abscesse und Schwellungen machte ich Einschnitte, 
weiche überall an den Knochen und immer in eine seiner Epiphysenlinien fährten, 
in deren Nachbarschaft das Mark eitrig infiltrirt war. Am ausgedehntesten 
war das im linken Femurhalse der Fall, das betreffende Gelenk war mit 
Eiter erfüllt und wurde resecirt. Ausserdem steckte noch ein osteomyeliti- 
scher Herd im Os ilei der rechten Seite. Patient ist noch nicht gesund, 
aber zur Zeit fieberfrei. Ich hoffe auf eine allmähliche Heilung seiner 
Wunden und die Erfüllung der grossen Höhlen in seinen Knochen. 

Die Aehnlichkeit mit reiner Pyämie ist im vorgestellten Falle eine un- 
verkennbare. Sie kann kaum grösser sein. Daher auch meine anfangliche 
Diagnose und die Amputation. Allein die Abscesse sind nicht, wie bei der 
wirklichen Pyämie, über die verschiedensten Organe und Gewebssysteme 
des Körpers ausgestreut, sondern streng beschränkt auf die Knochen, und 
zwar die Gegend der Epiphysenfugen des wachsenden Knochens ; dass nach 
einander und nicht gleichzeitig dieselben uns zu erkranken schienen, beweist 
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ihre successive Entstehung. Es kann wohl, wie in dem zuerst vorge- 
stellten Fall, die ganze Summe der von der Krankheit betroffenen Epiphysen- 
fagen gleichzeitig afficirt, oder wie es wohl richtiger lauten muss, inficirt 
worden sein. Dort wo diese Infection die schwersten Affectionen hervorrief, 
an der Hand, machte sie die ersten Symptome. Dort traten die ersten 
Schwellungen und ausserhalb des Knochens sich bildende Abscesse auf, dann 
folgten die anderen, je nach der Intensität ihrer Erkrankung; die schwerer 
afficirten riefen eher als die leicht mitgenommenen diejenigen klinisch wahr- 
nehmbaren Störungen hervor, an welchen wir die Krankheit erst zu erkennen 
in den Stand gesetzt wurden. 

Vergleichen Sie, meine Herren, hiermit das uns vom Collegen Rose 
vorgestellte Krankheitsbild, bei dem es sich auch um ein Individuum in 
den Jahren des Wachsthums handelt und um eiterige Gelenkaffectionen, bei 
denen, wie der Vortragende es uns eben erzählt hat, an den Knochenenden 
mehrfach Sequester gefunden wurden — da handelt es sich meiner Meinung 
nach nicht um die Wundaffectionskrankheit, die wir Pyämie nennen, sondern 
um eine nach und nach an mehreren Knochen in Erscheinung tretende acute 
infectiöse Osteomyelitis. 

Herr Israel: Wenn ich auch in Beziehung auf die Deutung des vor- 
gestellten Falles mich ganz zu der Auffassung des Herrn v. Bergmann be- 
kenne, so kann ich auf Grund eigener Erfahrungen Herrn Rose nur bei- 
stimmen, dass man an dör Heilbarkeit echter Fälle von Pyämie nicht ver- 
zweifeln darf. Dass selbst in Fällen, in welchen die Metastasen dem chirur- 
gischen Messer nicht zugängig sind, Heilung eintreten kann, zeigte mir fol- 
gender Fall. Eine 41jährige Frau mit Caries des Kreuzbeins und enormem 
Glutaealabscess wurde nach Aufbruch einer Punctionsstelle der letzteren 
pyämisch, indem unter fauliger Decomposition des Abscessinhalts 12 unregel- 
mässige Schuttelföste auftraten, verbunden mit Beklemmungen und pleuri- 
tischen Stichen. Gerade ein Jahr nach Ueberwindung dieser Attaque von 
Pyämie stellte sich eine neue Reihe pyämischer Schüttelfröste ein mit Peri- 
tonitis und doppelseitiger Coxitis, unter denen Pat. erlag. Die Section 
zeigte im Unterlappen beider Lungen di(> narbig veränderten Residuen der 
ausgeheilten vorjährigen Infarcte, untermischt mit einer Anzahl frischer, , 
welche dem letzten tödtlichen Pyämieanfalle angehörten. 

Herr Eugen Hahn (Friedrichshain): Man muss entschieden einen 
Unterschied machen zwischen den unter dem Bilde der Pyämie verlaufenden 
Fällen der Osteomyelitis multiplex und der durch Wundinfection ODtstan- 
denen genuinen Pyämie. Die ersteren haben garnicht so selten einen gün- 
stigen Verlauf, selbst wenn eine grössere Anzahl von Gelenken und Knochen 
in Vereiterung übergehen; ich habe augenblicklich einen derartigen Fall in 
Behandlung und vor mehreren Jahren auf dem Ghirurgencongress einen ähn- 
lichen Fall vorgestellt, bei welchem ich ausser beiden Hüftgelenken einen 
Theil des Darmbeins, beide Fussgelenke, ein Kniegelenk und ein Ellenbogen- 
gelenk eröffnen und reseciren musste. 

Ausserordentlich viel ungünstiger ist die Prognose bei der wirklichen 
Pyämie zu stellen. Von einer sehr grossen Anzahl von Fällen, die ich leider 
in der vorantiseptischen Zeit Gelegenheit hatte, hier in Bethanien, ferner 
in den Kriegen 1866, 1870/1871 zu beobachten, ist nur ein einziger, welcher 
einwandsfrei als wirkliche Pyämie angesehen werden musste, sicher geheilt. 
Es handelte sich um einen Mann, bei dem Professor Hoeppner aus Peters- 
burg im Kriege 1866 eine Humerusresection wegen einer Schussverletzung 
ausgeführt hatte. Pat, der hier in Berlin als Beamter angestellt war, er- 
krankte einige Jahre später, jiachdem er wiederholt wegen der vorzüglichen 
Function des Armes nach der Resection vorgestellt ward, an einer eiterigen 
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Periostitis, die zum Aufbruch kam und zu mehrfachen Blutungen Veranlassung 
gegeben hatte. Als ich den Kranken sah, hatte derselbe bereits einige 
zwanzig Schüttelfröste mit nachfolgenden profusen Schweissen überstanden, 
war intensiv icterisch und bot ausgesprochene Erscheinungen von Ergriffen- 
sein der Lungen dar. Nach meinen Erfahrungen hielt ich den Pat. fär ver- 
loren, entschloss mich jedoch wegen der wiederkehrenden Blutungen und 
ausgedehnten Verjauchung zur Exarticulation des Armes. Es trat vollkom- 
mene Genesung ein, und Pat. ist noch heate hier in Berlin als Beamter 
thätig. — Während ich bei der ausgesprochenen Pyämie intensiven Icterus 
nie vermisst habe, ist Icterus bei Osteomyelitis multiplex nur selten und 
nie in so intensivem Grade beobachtet worden. — Es ist wohl anzunehmen, 
dass bei beiden Erkrankungen verschiedene Infectionen vorliegen. 

Herr G. Hahn: Ich habe zwei von Pyämie geheilte Schussverletzte 
behandelt, den einen im Kriege 1864, den anderen im Kriege 1866. Dem 
ersten Schussverletzten war im Lazareth des jetzigen Generalarztes Abel 
der linke Arm wegen Vereiterung des Schultergelenks exarticulirt. Der 
zweite war ein preussischer Offizier, welchem Herr v. Langenbeck in 
meinem Lazareth zu Horsitz ein Schultergelenk resecirte. Bei beiden horten 
die Schuttelfroste nach den Operationen auf und beide genasen. Der er- 
fahrene Kriegschirurg wird nicht in jedem Falle von Pyämie Hoffnungen 
auf Operationen setzen. — Folgen sich die Schüttelfroste schnell aufein- 
ander, treten colliquative Schweisse nach denselben auf, ist das Fieber sehr 
hoch, sind die Kräfte sehr verfallen, so wird der Tod fast unter allen Um- 
ständen auftreten. 

Herr Israel: leb kann der Behauptung des Herrn Oberstabsarzt Hahn 
nicht beipflichten, dass operative Eingriffe nur Fällen von chronischer Pyämie 
Einhalt zu thun vermögen. Der folgende Fall meiner Erfahrung beweist das 
Gegentheil. Ein ca. 30jähriger Mann hatte sich durch Fall auf Glasscherben 
den Arcus volaris dexter verletzt. Er war mit unsauberen Taschentüchern 
verbunden und nach häufiger Wiederkehr der Blutungen jedesmal in gleich 
unzweckmässiger Weise behandelt worden. Es entwickelte sich eine Phlegmone 
der Hand und des Vorderarms, an welche sich eine foudroyante Pyämie 
anschloss. Ein Schüttelfrost jagte den anderen; Patient wurde icterisch, 
pyämische Nachblutungen stellten sich ein. In diesem Stadium bekam ich 
den Patienten in das Hospital geschickt. Sofort führte ich eine möglichst 
hohe Oberarmamputation aus und Hess dieser zwei Kochsalzinfusionen folgen. 
Patient genas, ohne dass wieder ein Schüttelfrost aufgetreten wäre. 

Herr Bidder: Als Assistent der Halls'schen Klinik habe ich in den 
Jahren 1871/72, vor Einführung der Liste r'schen Wundbehandlung, reiche 
Erfahrungen über die Pyämie sammeln können. Ich glaube, dass ein grosser 
Unterschied besteht zwischen sogenannter Pyämie und Pyämie. Die wirk- 
liche, genuine Pyämie hat einen, von Herrn E. Hahn soeben berührten 
typischen Verlauf: Die Operationswunden resp. verletzten Stellen sehen in 
den ersten Tagen gut aus, zeigen uns massige Reactionserscheinungen und 
granuliren alsbald gut. Plötzlich ändert sich das Bild; die Granulationen 
werden blass, zerfallen, Schüttelfröste mit schwankenden hohen Temperatur- 
steigerungen setzen ein, die Zunge wird trocken und braun belegt etc., und 
nach icterischer Färbung der Haut tritt der Tod ein. Weder durch Exarti- 
culationen noch Amputationen oder andere Operationen konnte ein so Er- 
krankter gerettet werden. Bei der Autopsie aber wurden die bekannten 
metastasischen Infarcte und Abscesse in Leber und Lungen stets gefunden, 
Eiterherde in den Gelenken und anderen Stellen nur unter besonderen Um- 
ständen. Auf diese Verhältnisse soll hier nicht näher eingegangen werden. 
Besonders muss aber hervorgehoben werden, dass für diese wirkliche typische 
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Pyämie der — offenbar yorfaandene — inficirende Mikroorgamsmus meines 
Wissens noch nicht gefunden werden konnte. Für manche andere Erkran- 
kungen, welche zuweilen mit der Pyämie eine gewisse Aehnlichkeit haben 
können, sind dagegen bestimmte pathogene Mikroorganismen als ursächliches 
Organ erkannt worden. Das gilt namentlich für die acute Osteomyelitis, 
worauf heute ja bereits hingewiesen worden ist. A.uch ich verfuge liber eine. 
Beobachtung, welche für manchen vielleicht als beweisend für die Heilbarkeit 
der Pyämie gelten konnte. Vor circa 8 Jahren sah ich einen kräftigen, hin 
und wieder an rheumatischen Beschwerden leidenden Tischlermeister, welcher, 
vor drei Wochen an Panaritium periostale des rechten Mittelfingers er- 
krankt, zehn Tage später unter Frostanfällen eine schmerzhafte Schwellung 
der linken Schulter bekommen hatte, während die dritte Phalanx des 
kranken Fingers necrotisch geworden war. Der Hausarzt hatte eine kleine 
Incision an der vorderen Fläche der Schultergelenkgegend gemacht und Eiter 
entleert. Trotz täglicher Carbolausspülungen verschlechterte sich der Zu- 
stand. Als ich den Patienten jetzt zum ersten Maie untersuchte, hatte er 
hohes Fieber, kleinen schnellen Puls, Schweisse, braune trockene Zunge, 
intercurrente Frostschauer etc. Eine etwa 15 cm lange, von der Gegend des 
Processus coracoideus bis zur Sehne des Deltoideus reicheode Incision er- 
öffnete den grossen, die ganze linke Schulter umfassenden Abscess, aus 
welchem ich nun den übelriechenden Eiter, necrotische Gewebsfetzen und 
Sehnenstücke, später auch einige erbsengrosse necrotische Enocheustücke 
entleeren konnte. Mit dem Finger gelangte man über den Musculus del- 
toideus und konnte nach Anlegung einer Gegenöffnung an der hinteren 
Fläche constatiren, dass fast die ganze Kapsel des Schultergelenkes von Eiter 
umspült war. Die Gelenkhöhie selbst erschien intact. Mit Uebergehung 
alles weiteren — die ausführliche Krankheitsgeschichte habe ich noch in 
Verwahrung — will ich nur noch bemerken, dass nach einigen Wochen 
völlige Heilung mit erhaltener Beweglichkeit im Gelenk eintrat. — Diesen 
Fall kann ich nicht als Pyämie bezeichnen, wohl aber als eine unter 
schweren Infectionserscheinungen verlaufende periarticuläre, necrotisirende 
Abscedirung der linken Schulter, verursacht durch Metasta^^e von dem aller- 
dings recht entfernt liegenden primären Herd um rechten Mittelfinger. Es 
war sicherlich eine durch Staphylococcus pyogenes aureus und albus resp. 
Streptococcus — welche ja als Ursache des Panaritium, der Furunkelbil- 
dung, der Osteomyelitis erkannt worden sind — verursachte Infection. 

In Bezug auf die Verhinderung des Weiterschreitens der Pyämie durch 
operative Eingriffe möchte ich endlich noch erwähnen, dass vor etwa zehn 
Jahren Kraussold dadurch Heilung erzielt haben will, dass er die vom 
Jnfectionsherd abführende, mit zerfallenden Thromben gefüllte Vene unter- 
band resp. ausschnitt. Ob man mit solchen Eingriffen bei wirklicher Pyämie 
nicht zum mindesten zu spät kommt, will ich dahin gestellt sein lassen. 
Ich glaube aber kaum, dass andere in ähnlicher Weise und mit Erfolg vor- 
gegangen sind. 

Herr v. Wegner: Diejenigen Herren Oollegen, welche vor der Zeit 
antiseptischer Wundbehandlung den Dienst in der Charite hatten, werden 
sich erinnern, dass nach grösseren Operationen, namentlich nach Amputa- 
tionen des Oberschenkels, grösstentheils und mit seltenen Ausnahmen Pyämie 
auftrat und zum Tode führte. Die Sectionen ergaben immer viscerale Eiter- 
herde, besonders in der Leber und den Lungen, als Todesursache, wie auch 
bei der puerperalen Pyämie. Virchow hatte schon damals nachgewiesen, 
dass der eitrige Zerfall der Gefässthromben die Ursache der Pyämie war. 

Diese Pyämie war also die Ursache der visceralen Eiterherde, denen 
auch ein Arzt der Charite durch Infection bei der Behandlung erlag. Bei 
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ihm bildeten sich Eiterherde in vielen Organen, und vor seinem Tode trat 
Blindheit infolge von eitriger Chorioideitis auf. 

Diese Pyämieen sind also ganz verschieden von durch multiple Osteo- 
myelitis entstandener Krankheit. 

Herr Rose schliesst die Discussion, indem er ganz damit sich in Ueber- 
einstimmung erklärt, dass Herr v. Bergmann die multiple Osteomyelitis 
von der echten embolischen Pyamie trenne. Solche Fälle von multipler 
Osteomyelitis, die er früher als eitrigen Gelenk- und Enochenrheumatismus 
bezeichnete, hat er von jeher meist geheilt und auch noch jetzt 3 in erfolg- 
reicher Behandlung. Wesentlich verschieden ist die Pyamie mit ihren Sta- 
dien der Lungenembolie nebst Milzaffection und den tertiären Metastasen in 
verschiedenen peripheren Geweben infolge Verletzung, wie sie der vor- 
gestellte Fall nach diesen Stadien so hübsch repräsentirt. Er spricht sein 
Bedauern aus, wenn die Kürze der Mittbeilung zu diesem Missverständniss 
in der Discussion geführt haben sollte. Von multipler Osteomyelitis könne 
im vorgestellten Fall um so weniger die Rede sein, als bloss ein metasta- 
tischer Knochenabscess (in der linken Tibia) da war. Bei der Operation 
des Beinbruches handelte es sich um die gewöhnlichen Sägenecrosen. Das 
aufgesägte Präparat von dem synostotischen cariösen Ellenbogengelenk wird 
herumgegeben, zum Beweis, dass es sich auch dabei weder um Epiphysen- 
lösung nach Osteomyelitis, sondern um die gewöhnliche pyämische Gelenk- 
caries gehandelt hat. Natürlich kommt es beim Erfolg der Behandlung 
der Pyamie darauf an, dass die inneren Metastasen, die sich ja bei manchen 
Sectionen so sehr geringffügig herausgestellt haben, nicht zu ungünstig sind 
und verlaufen. 

8. Herr Rose spricht im Anschluss an den Vortrag des Herrn Gurlt 
über antike Instrumente (vom 5. November 1888), über ^^elnen dentschen 
Operationssaal im 15. Jahrhundert^ und zeigt die Abbildung im Jero- 
nymus Brunschwyg vor, welche er durch weitere Abbildungen aus dem 
Johannes Andreas a Cruce erläutert. Er knöpft daran einige Bemer- 
kungen über die angebliche Reformation der Chirurgie durch Ambrosius 
Pareus, welche anderweitig ausführlich erscheinen werden. 

An der Discussion betheiligen sich die Herren G. Hahn und Wolf f. 

4. Herr Rose reicht Photographieen eines Kindes in Bethanien mit 
Lipomatoäis congenita herum, wie er diese meist volar auftretende diffuse 
Fetthypertrophie seiner Zeit genannt hat, als er in der Geburtshülflichen 
Gesellschaft am 30. April 1867 hier mehrere solche Fälle vorstellen konnte. 
Sie verbreitet sich strangweise aufwärts und hing in dem damals abgebildeten 
Fall (Monatsschrift für Geburtshülfe Bd. 30) mit Venenanomalieen (Defect der 
Vena iliaca externa) zusammen. Hier ist sie auch do'-sal vorhanden und 
erstreckt sich aufwärts bis zum Brustkorb. Wie so oft dabei, findet sich hier 
Riesenwuchs der 3 Mittelfinger, von denen 2 verwachsen sind. Für Venen- 
anomalie spricht der livide Zustand der Hand beim Abwärtsneigen. 

5. Herr Rose stellt einen jungen Menschen vor, welcher Frühjahr 1886 
nach Osteomyelitis des Schafts der Tibia mit Vereiterung des Kniegelenks 
und Durchbruch des Eiters in den Oberschenkel nach Bethanien kam und 
mittels Drainage des Kniegelenks und nachfolgender Thecotomie der Tibia 
geheilt wurde. Der Sequester zeigte eine vollständige Necrose der Tibia 
in Länge von 17 cm mit einer spitzen Fortsetzung in das Knie. Die Hei- 
lung verzögerte sich durch nachträgliche Ausstossung sehr kleiner Sequester 
aus dem Kopf der Tibia, welche ein mehrfaches Wiederaufbrechen der Narbe 
herbeiführten. 

Bei fast vollendeter Heilung trat ohne fasslichen Grund eine schmale 
Pseudarthrose an der Grenze des oberen Drittels ein, welche sich immer 
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weiter abwärts verbreitete, und trotz der Anwendung der bekannten Pseudar- 
throsenmittel und -Operationen verwandelte sich die Tibia in ihrer Mitte 
zuletzt in einen reinen Perioststrang infolge ihrer progressiven Atrophie. 
Der Kranke wurde gehfahig gemacht, indem der Perioststrang blossgelegt, 
aufgeschnitten, und ein 15 cm langer Elfenbeinstab in die beiden Knochen- 
enden eingepflanzt wurde, wie deutlich an dem mageren Schenkel noch jetzt 
durchzufühlen ist, da er keine Knochenbildung im Periost hervorgerufen 
hat. Leider ist seitdem eine Atrophie des ganzen linken Beins eingetreten, 
so dass das Fussblatt kürzer als das andere, das Bein um 6 cm im Wachs- 
thiun zurückgeblieben ist, und, wie es scheint, wird jetzt auch das Wadenbein 
in der Mitte weich, so dass der Knabe sicherheitshalber einen Stützapparat 
mit hohem Absatz und 2 Schienen trägt und sich meist eines Stockes bedient. 
Dadurch ist dieser Versuch, das Skelett innerlich durch Elfen- 
bein zu ersetzen, etwas gestört; andere Fälle solcher Bestrebungen bin 
ich vielleicht ein ander Mal so glücklich, Ihnen vorstellen zu können. 

B. Horr Rose legt einen fingerlangen Foetus vor, den er bei Indsion 
einer Haematocele retrouterina entfernt hat. Die Kranke war 10 Jahre 
verheirathet, kinderlos und vor 3 Wochen menstruirt, als sie in sehr anämi- 
schem Zustande nach Bethanien gebracht wurde. Ein starker Tumor, welcher 
Scheide und Mastdarm comprimirte, veranlasste an einer centralen erweichten 
Stelle in der Scheide der Beschwerden halber und wegen beginnender 
Peritonitis (grosse Empfindlichkeit des Bauchs, halbmondförmige quere 
Dämpfung oberhalb längs des Schambeinkamms) einen Rettungsversuch 
durch eine Incision, bei welcher der Finger im Douglas unter alten Coagulis 
diesen grossen Foetus fand. Leider ging die Kranke bald an Anämie zu 
Grunde, und es konnte so das Präparat von einer geplatzten rechtseitigen 
Tubenschwangerschaft vorgestellt werden. Die Dämpfung rührte her von 
jfest an der Bauch wand haftenden Blutcoagulis. Wie es also ein Haematom 
der dura mater durch Pachymeningitis haemorrhagica und einen Thrombus 
durch Zerreissung der Arteria meningea media giebt, so entsteht auch die 
Haematocele retrouterina durch Blutungen bei Peritonitis haemorrhagica 
einmal, andere Male durch Tubenruptur, sei es infolge Ruptur einer Tuben- 
schwangerschaft, oder eines Tubenhaematoms, wie Herr Rose es vorm 
Jahr hier vorgezeigt imd 1867 in der geburtshülflichen Gesellschaft in 
seinem Vortrag über die Operation der Haematometra weitläufig be- 
sprochen und mit Abbildungen erläutert hat. (Vergl. Monatsschrift für 
Geburtshülfe Bd. 28.) 

7. Herr Rose legt alle die Präparate und Zeichnungen vor, welche 
ihn seit 20 Jahren dreimal zur Vornahme des Wlrbelschnitts bei Wlrbel- 
vereng^ng veranlasst haben. Er verwirft die primäre Trepanation aus Rück 
sieht auf die Commotio meduUae spinalis, welche von selbst in nicht tödtlichen 
Fällen vergeht, spricht sehr für die ausgiebige Eröffnung der Wirbelsäule 
mit dem Osteotom und Meissel und für die Eröffnung der Dura. 

Für die Gefahrlosigkeit derselben sprechen ihm wieder drei neue Fälle 
von querer Amputation des Os sacrum, die er letzthin zur Entfernung von 
Carcinomen der Flexur und zur Exstirpatio uteri et ovariorum bei Frauen 
gemacht hat, (die Kreuzbeine und Präparate werden vorgelegt), wie auch 
ein Fall von Messerstich durch das Rückenmark am 2. Rückenwirbel. Nach 
Heilung einer traumatischen Rückenmarksfistel kann der Geheilte jetzt im 
Zimmer ohne Stock damit eine Stunde gehen. Der Mann wird vorgestellt. 
Das Ausführliche wird die deutsche Zeitschrift für Chirurgie geben. 
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Sitzung am 3. Juni 1889, 

Vorsitzender: Herr Sonnenburg; Schriftföhrer: Herr Langen buch. 
Von auswärtigen Mitgliedern anwesend: Herr v. Volkmann, Herr 
Madelung. Als Gast anwesend: Herr v. Büngner. 

1. Herr Sonnenburg: Die Pneumatocele cranli supramastoldea 
(mit Krankenvorstellung). (S. die Vorträge in der zweiten Abtheilung dieses 
Bandes, p. 10.) 

2. Herr 0. v. Büngner (Halle a. S.): Ueber eine ausgedehnte Hörn« 
warzengesehwalst der oberen Nasenhöhle. M. H.! Wenn ich mir die 
Ehre gebe, Ihnen über eine ausgedehnte harte Papillargeschwulst 
der oberen Nasenhöhle zu berichten, welche im vorigen Sommer in der 
V. Volkmann'schen Klinik zu Halle zur Beobachtung kam, so geschieht 
dieses einmal deshalb, weil bisher erst über 3 nasale Gebilde dieser Art 
litterarische Mittheilungen vorliegen, und weil besagter Tumor als vorzüg- 
lichstes Prototyp für sämmtliche gleichartige Bildungen gelten kann, dann 
aber auch, weil diese Hornwarzengeschwulst mit einer langjährigen Ozaena 
vergesellschaft war, und weil ihrer Entwickelung psoriasisartige Veränderun- 
gen der Schleimhaut vorausgingen. Durch die Coincidenz der beiden letzterwähn- 
ten Schleimhauterkrankungen gewinnt der Fall ein noch erhöhtes Interesse. Es 
ist dieses zugleich die erste Beobachtung einer Psoriasis nasalis, 
welche bisher beschrieben worden ist. Inwiefern beide Affectionen — die 
Ozaena sowohl, als auch die Psoriasis — der Entwickelung epithelialer 
Neubildungen auf dem durch sie veränderten Mutterboden der Schleimhaut 
sich günstig zeigen, werde ich noch zu erörtern haben. Zuvörderst will ich 
das wesentlichste über den Krankheitsfall selbst berichten : 

Aus der Vergangenheit des Kranken, welcher bei seiner Aufnahme am 
23. Mai 1888 65 Jahre alt war, sei nur hervorgehoben, dass er in seiner 
Jugend 2 mal erheblichere Verletzungen der Nase erlitten hat und dass 
er seit seiner Pubertät an einer einfachen Ozaena laborirte, 
welche ihn bisher nie verlassen hatte. Erst eia halbes Jahr vor seiner Auf- 
nahme spürte Patient, dass seine Nase sich beiderseits zu verstopfen 
begann, und bald war der Luftdurchtritt so behindert, dass eine NÖthigung 
zu permanenter Mundathmung eintrat. 

Er wandte sich deshalb an die Hallische chirurgische Universitätsklinik, 
wo folgendes constatirt wurde: Die Haut auf dem Nasenrücken war circum- 
script geröthet und infiltrirt, die Nasenhöhle beiderseits von einer 
eigenthümlichen Geschwulstmasse vollgepfropft, welche sich 
durch ihre feste Consistenz, durch ihre drüsige Zerklüftung und 
die weisse Farbe ihres Oberflächengewebes in höchst charakte- 
ristischer Weise auszeichnete. Diese Geschwulst war mehr als 
hühneroigross; sie füllte den oberen Abschnitt der Nasenhöhle vollstän- 
dig aus, indem sie vorn bis in die Nähe des Naseneinganges herabreichte 
und nach hinten bis zu den Choanen vordrang, so dass sie hinter dem 
Velura noch deutlich gefühlt werden konnte. Die untere Grenze ihrer An- 
heftung lag vom 1*2 cm über dem Introitus zu beiden Seiten der Nasen - 
Scheidewand; die Geschwulst ragte mithin hier nur wenig in die 
Pflasterepithel tragende Schleimhautzone hinein. 

In gleicher Höhe über dem häutigen Septum wurde durch die Sonde 
eine fünfpfennigstückgrosse plattrandige Perforation der knorpligen 
Nasenscheidewand nachgewiesen, welche nicht etwa auf eine car- 
cinomatöse Destruction zu beziehen, sondern durch den Druck 
der papillären Massen entstanden war. 

3* 
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Die Oberfläche der papillären Vegetation war mit kleinen Zotten 
nnd Spitzen, über denen allenthalben ein sebumartiger Brei angehäuft 
lag, dicht übersät. Die zum Lymphgebiet der Nase gehörigen Drüsen 
waren nicht geschwollen. 

Um nun eine nähere Einsicht in die erkrankte Nasenhöhle zu gewinnen, 
wurden am 2. Juni 1888 die sebumartigen Massen über und zwischen den 
papillären Vegetationen mit dem scharfen Löffel entfernt und grössere Stücke 
dieser selbst mit der Polypenzange extrahirt. 

Jetzt zeigte es sich, dass der Tumor ein Conglomerat vielfach 
nebeneinanderliegender Büschel- und heckenartiger Gebilde 
darstellte, welche man nur mit harten und trockenen Condylomen des Penis 
vergleichen konnte. Zwischen den Convoluten dieser Wucherungen, welche 
beiderseits in der Schleimhaut des Septums wurzelten und von 
diesernur auf dasNasenhöhlendach übergegriffenhatten, befan- 
den sich verschieden grosse Inseln und Streifen nicht papillär 
erkrankter, sondern nur durch Ozaena resp. Psoriasis veränderter 
Schleimhaut. 

Zwischen den einzelnen Büscheln und Hecken lagen 5—8 mm tiefe 
Einsenkungen, deren Grund nach Entfernung des sebumartigen Breies sich 
von einem engmaschigen Gefässnetz durchzogen erwies und deshalb ein blau- 
rothes Golorit darbot. In den seichten 1 — 2 mm tiefen Einsenkungen zwischen 
den weissen Zotten und Spitzen der Oberfläche lag nur hier und da ein 
feinstes Gefassästchen. 

Da in der nächsten Folgezeit die infiltrirten Weichtheile des Nasen- 
rückens durch den von innen her andrängenden Tumor usurirt und perfo- 
rirt wurden, wurde am 23. Juni 1888 von Herrn Geh.-Rath v. Volkmann 
zur radicalen Beseitigung der Geschwulst geschritten. 

Die Nase wurde nach Dieffenbach von der Spitze bis zur Wurzel 
mitsammt den Nasenbeinen median gespalten. Die infiltrirten Weichtheile 
auf dem Nasenrücken wurden ovalär excidirt, die Tumormassen von beiden 
Seiten des Septums mit der Scheere abgetragen und mit der Schleimhaut 
sorgfältig vom Siebbein abgelöst, denn die Geschwulst war so 
tief in die Siebbeinzellen eingedrungen, dass ihre Entfernung 
an dieser Stelle, wenn man nicht die Schädelhöhle eröffnen 
wollte, die grösste Vorsicht benöthigte. Nirgends griff der Tumor 
auf die vordere Nasenwand oder auf die seitlichen Wände mit deu in- 
folge des anhaltenden Drucks und der langjährigen Ozaena atrophisch ge- 
wordenen Muscheln über. Danach wurde der grösste Theil des Septums mit 
Ausnahme seines untersten Abschnittes und einer hinteren, die Ghoanen 
median begrenzenden Spange, welche gleichfalls intact befunden wurde, her- 
ausgeschnitten, und der grosse, durch die Ozaena atrophisch erweichte Hohl- 
raum der Nase mit Jodoformgaze austamponirt. Die Wundränder der äasse- 
ren Nase Hessen sich leicht vereinigen, und am 12. Juli 1888 wurde Patient 
nach reactionsloser Heilung aus der Klinik entlassen. 

Im August, October und November 1888 ist noch je ein kleines conti- 
nuirliches Recidiv der harten Papillargesehwulst in der Nasenhöhle aufge- 
treten. Seitdem aber, seit nunmehr 7 Monaten, ist Pat. geheilt. 

Der ausserordentlich interessante Befund an der Schleim- 
haut des Septums bedarf nun noch einer kurzen Betrachtung. 

Die lediglich durch die Ozaena veränderten Partieen boten das bekannte 
klinische Bild dieser Krankheit, sie erwiesen sich torpid, trocken, verdünnt, 
glänzend gespannt und hier und da mit Borken bedeckt. Die an sie an- 
grenzenden, im Sinne einer Psoriasis erkrankten Stellen hatten zunächst 
ein weisslich bis bleifarben schillerndes Golorit angenommen oder kennzeich- 
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neten sich durch weisslich-grau glänzende Flecke, welche schon makrosko- 
pisch als Epithelhypertrophieen mit verhornter Oberfläche imponirten 

In der nächsten Zone gewann die Schleimhaut schon eine weit rauhere, 
feinhockerige Beschaffenheit, indem die einzelnen Flecke über das Niveau 
der Schleimhaut prominirten und durch deutliche Furchen von einander ge- 
schieden waren. Es handelt sich also hier um eine Veränderung, 
welche man in Analogie der correspondirenden chronisch ent- 
zündlichen Zustände auf der Zungen- und Mundschleimhaut und 
als Psoriasis nasalis, als Ichthyosis oder Leukoplakia nasalis 
bezeichnen kann. Dann erst begann die Erkrankung den geschwulstartigen 
Typus anzunehmen. Die immer mehr prominirenden Flecke wurden zu 
grösseren Auflagerungen und Erhabenheiten, die durch immer deutlichere 
Furchen von einander getrennt waren, bis schliesslich die eigenthümliche 
papilläre Gliederung in Form von Büscheln und Hecken in Erscheinung trat, 
deren ich oben schon gedacht. Es ist hier also zur Entwickelung einer 
harten Papillargeschwulst, eines Papilloma durum oder — um 
mit Virchow zu reden — zu einer „Verruca dura s. Cornea* auf 
dem Boden der an Ozaena und Psoriasis erkrankten Septum- 
schleimhaut gekommen. Diesem makroskopischen Befunde entsprechen 
in exquisitester Weise die Bilder meiner mikroskopischen Präparate (Demon- 
stration von Abbildungen derselben). 

Schon die lediglich durch die Ozaena afficirten Theile boten ein sehr 
interessantes histologisches Bild, indem das Cylinder- und Flimmer- 
epithel des ganzen oberen Nasenhöhlenabschnittes vollständig 
in Plattenepithel umgewandelt war. 

Die Schleimhaut trug einen Üeberzug von mehrschichtigem, an der 
Oberfläche verhorntem Plattenepithel, während in stark infiltrirten und 
vascularisirten subepithelialen Geweben die specifischen Bestand- 
theile der Nasenschleimhaut: die cylindrischen oder bimförmigen Bowmann- 
schen Drüsen und die Schultze'schen Riechzellen untergegangen waren. 
(Diese interessanten histologischen Veränderungen bei der einfachen Ozaena 
sind in neuester Zeit von K. Schuchardt in einer Arbeit: üeber das 
Wesen der Ozaena nebst einigen Bemerkungen über Epithelmetaplasie, 
Leipzig, Breitkopf & Härtel, 1889, eingehend beleuchtet worden.) 

Die schwerer afficirten Stellen, welche uns makroskopisch das Bild einer 
Psoriasis liefern, bieten folgende charakteristische Veränderungen dar: 

Eine Hypertrophie und Hyperplasie des Papillarkörpers mit 
Verlängerung der Interpapillarspalten. Die freien Enden der Papillen sind 
vielfach verzweigt und kolbig verdickt, die Papillen selbst erheblich vascu- 
larisirt und kleinzellig infiltrirt, desgleichen die höheren 
Lagen des Corium. 

Das die Papillen bedeckende Epithellager ist auffallend ent- 
wickelt. Die Schleimschicht des Epithels gleicht alle Unebenheiten zwischen 
den vergrösserten Papillen aus, während die Homschicht als mehr oder we- 
niger gleichmässige Decke über das Schleimstratum hinwegzieht. Die 
Homschicht selbst stellt ein dickes Lager abgestorbener verhornter Platten- 
cpithelien mit länglich gestreckten Kernen dar. An den Schnitten aus der 
ausgebildeten Hornwarzengeschwnlst beobachten wir vergleichsweise 
folgendes : 

Sämmtliche Veränderungen, welche wir soeben als dem Bilde der Ozaena 
und Psoriasis zugehörig schilderten, treten in ausgesprochener Weise und 
markanterer Form hier wieder hervor. Die hyperplastischen Vorgänge haben 
in allen Theilen der Schleimhaut eine Steigerung erfahren, welche ihnen von 
vornherein den Stempel des GeschWulslartigen aufdrückt. Sahen wir dort 
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die jüngeren, so sehen wir hier die später entwickelten Stadien ein und 
desselben Processes. 

Die Papillen sind bis auf's 20fache vergrussert, verzweigt 
und verdickt, bald kurz und kolbig, bald gestreckt und in die Länge ge^ 
zogen. Die Gefasse gehen stark geschlängelt in sie hinein; sie sind ekta- 
lisch und bis dicht unter die epitheliale Bekleidung vorgeschoben. 

Das submuköse Gewebe ist sehr gefässreich und klein- 
zellig infiltrirt. Die Wandungen der Arterien in demselben, besonders 
die Media und Advent! tia, sind zum Zeichen des chronischen Bestehens der 
Entzündung verdickt. Wie an den durch die Ozaena und die Psoriasis ver- 
änderten Stellen sind auch hier nirgends mehr Spuren einer drüsi- 
gen Structur der Schleimhaut aufzufinden. 

Die Papillen sind von einer dicken £pithelhaube bedeckt, 
welche die einzelnen Papillen isolirt einhüllt, mithin keine ge- 
meinsame Decke mehr für dieselben bildet. In den tiefsten Schich- 
ten des Schleimstratums spielen sich lebhafte Kern- und Zelltheilungsvor- 
gänge ab, während in den oberflächlichsten Schichten dicht unter der Horu- 
läge eine mehrreihige Zone eleidinhaltiger Zellen in Erscheinung tritt. 

M. H.! Der von mir beschriebene Tumor bot in mancher Beziehung 
eine krebsähnliche Structur dar, doch handelte es sich sicher nicht 
um ein Cancroid bezw. um eine Verruca cancrosa, wie ich in der 
ausführlicheren Wiedergabe dieser Arbeit im Archiv für klinische Chirurgie 
des genaueren darthun werde. Der Nachweis dessen würde mich hier zu 
weit führen. 

Nur auf die Coincidenz dieser harten Papillargeschwulst der 
oberen Nasenhöhle mit der sie begleitenden Ozaena und Pso- 
riasis muss ich noch einen Augenblick eingehen, um darauf hinzuweisen, 
wie diese beiden Processe, welche die Schleimhaut mit einer mehrs^chichtigeu, 
verhornenden Lage von Pflasterepithel bedecken, die Entwickelung epi- 
thelialer Tumoren auf dem durch sie veränderten Boden oegünstigeu, 
und zwar speciell an dieser Stelle die Entwickelung von Papillar- 
geschwülsten und nicht des Krebses. 

Haben doch die maassgebenden Untersuchungen Hopmann's ergeben, 
dass die Warzengeschwülste der Respirationsschleimhäute zur Umwandlung 
in Krebs nicht neigen und für gewöhnlich keine grössere Gefahr in sich 
bergen, krebsig zu degeneriren, als die gewöhnliche Hautwarze. 

Die Ozaena, die Psoriasis und die Paplllargeschwülste der 
Nasenhöhle entstehen stets unter der Einwirkung andauernder 
örtlicher Reize. Ja vielleicht gelangen diese Erkrankungen gerade an 
der Nasenschleimhaut mit Vorliebe zur Entwickelung, weil diese bei ihrer 
exponirten Lage äusseren Schädlichkeiten besonders leicht Angriffspunkte 
bietet. 

So entstehen zunächst Katarrhe, welche bei Fortdauer der reizenden 
Schädlichkeiten chronisch werden und schliesslich unter der Form des Stock- 
schnupfens oder der Ozaena sich darstellen können. Letztere bietet 
wieder einen günstigen Boden für die Entwickelung gesteigerter. Epithel- 
proliferationen, wie sie in der Psoriasis und den geschwulstartig pa- 
pillären Productionen zum Ausdruck gelangen. 

Der letzte gemeinsame Grund aller dieser Störungen ist 
also immer ein chronischer Reizzustand. Deshalb kann es auch 
nicht auffallen, dass man alle diese Affectionen, wie hier, auf derselben 
Schleimhaut dicht bei einander findet. Aeussere Reize bedingen die Ozaena, 
diese die Psoriasis, und beide zusammen die Papillom bildung, während um- 
gekehrt letztere Veränderungen durch einen Circulus vitiosus die Ozaena be- 
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günstigen und unterhalten. Wie aber diese A£fectionen, welche sämmtlich 
in einem Gausalnexus zu einander stehen, unter immer bedeuten- 
derer Epithelwucherung und Steigerung des Verhornungspro- 
cesses sich auseinander in aufsteigender Stufenfolge entwickeln 
können) dafür bietet dieser Fall in der That das denkbar beredteste Be- 
spiel. Alle diese Affectionen sind eng mit einander y er wandt und 
nichts anderes, als die Anfangs- und Endglieder ein und derselben Formen- 
reihe. 

Nun ist allerdings die Schleimhaut der oberen Nasenhohle ihres 
Cylinder- und Flimmerepithels wegen in der Norm zu einer Pro- 
liferation und Verhomung des Epithels, wie wir sie an den oben erörterten 
Krankheitsprocessen verfolgen konnten, nicht geeignet, denn sie trägt durch- 
aus den Schleimhautcharakter im Sinne Virchow's oder hat nach 
Virchow's Bezeichnung in seinem bekannten Aufsatz „üeber Pachydermi- 
laryngis" keinen cutanen oder dermoiden Habitus. Wenn aber 
einmal, wie in unserem Falle, das Cylinder- und Flimmerepithel 
des oberen Nasenhöhlenabschnittes durch eine langdauernde 
Ozaena in Plattenepithel umgewandelt ist, dann können in der 
Regio olfactoria ebenso leicht harte Papillargeschwülste mit 
Verhornung der oberflächlichen Epithelschichten entstehen, 
wie sie sonst nur in der Regio respiratoria bis zur oberen Grenze der so- 
genannten Schnei der 'scheu Membran zur Beobachtung gelangen. Ja, es 
scheint sogar nach den Forschungen der neuesten Zeit ein für die gesammte 
Pathologie gültiges Gesetz zu sein, dass Schleimhäute, welche eine derartige 
Epithelmetaplasie erfahren haben, zur Hervorbringung epithelialer Neubil. 
düngen ganz besonders geeignet sind. 

M. H. ! Wenn ich durch diese Mittheilung die Anregung gegeben habe, 
dass künftighin auf die harten Warzengeschwülste der Nasenschleim- 
haut, sowie auf eine etwaige Coincidenz derselben mit einer Ozaena 
und Psoriasis nasi besonders geachtet wird, dann ist der Zweck derselben 
erreicht. Dann wird sich auch das specielle Abhängigkeitsverhältniss dieser 
Processe von einander, welches jetzt noch mancher Studien bedarf, bald 
genauer ergeben und klarlegen lassen. 

Der Vorsitzende spricht dem Vortragenden für den interessanten Vor- 
trag seinen Dank aus. • 

3. Herr A. Köhler: Yorstellniig eines Falles ron tranmatischer 
Bindenepilepsie. Derselbe Patient, den Geh. Rath Bardeleben der Freien 
Vereinigung am 4. Juni 1888 mit einer, dem linken Sulcus Rolando fast 
genau entsprechenden Hiebwunde durch Weichtheile und Knochen vorge- 
stellt hat. Der Patient wurde am 7. Juli (2 Monate nach der Verletzung) 
geheilt entlassen mit leichter Lähmung des rechten Facialis und der rechten 
Vorderarm muskulatur; er kam wöchentlich 2 mal in die Nervenpoliklinik der 
Gharite (Oppenheim) und wurde mit dem constanten Strom behandelt. 
Fünf Wochen später, Mitte August, Krämpfe in der rechten Hand und im 
rechten Arm, Zuckungen der Flexoren und schleudernde Bewegungen bei 
klarem Bewusstsein. Im September, October und November je 1 Anfall, wie 
der erste anfangend, aber von der Hand auf den Arm, die Schulter und von 
hier auf die rechte Gesichtshälfte übergehend. Sobald die Zuckungen im 
Gesicht anfingen, verlor der Patient das Bewusstsein. Nach Angabe der 
Umgebung soll er dann auch am rechten Bein und im ganzen Körper Zuckungen 
und Schaum vor dem Munde gehabt haben. Im Jahre 1889 trat im Januar und 
März wieder ein leichterer, auf den Arm beschränkter, und Mitte April 
nachdem Patient mehrere Stunden gearbeitet hatte, ein sehr heftiger allge 
meiner Anfall mit Bewusstlosigkeit und unwillkürlicher Urinentleerung auf 
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Da auch im Mai, obgleich der Patient sich sehr vorsichtig verhielt, zweimal 
diese „grossen Anfalle'" sich einstellten, suchte er die Charite wieder auf. 
Yortr. ist der Ansicht, dass es sich hier um einen sogenannten typischen 
Fall von traumatischer Rindenepilepsie handelt, und dass man verpflichtet ist, 
das Centrum für die Bewegungen der Hand freizulegen und den Krankheits- 
herd (Abscess oder Splitter der Vitrea, oder cystisch oder in anderer Weise 
degenerirter Bluterguss, oder narbige Verdickung und Verwachsung der Hirn- 
häute mit der Rinde) zu entfernen. 

Herr Oppenheim: Ich habe den Patienten bald nach der Verletzung 
während seines Aufenthalts in der chirurgischen EUinik,. zu sehen Gelegen- 
heit gehabt; er hat sich dann nach seiner Entlassung von Zeit zu Zeit in 
der ]Nervenklinik vorgestellt. Ich halte es für besonders beachtenswerth, 
dass er sich zur Zeit der Entlassung in einem guten Zustande befand, so 
dass man fast von Heilung sprechen konnte, während sich erst in der Folge- 
zeit die Anfalle von corticaler Epilepsie wieder einstellten, die allmählich 
an Intensität und Häufigkeit zunahmen, und mit diesen sich die Lähmungs- 
erscheinungen am rechten Arm, im geringen Grade am rechten Facialis gra- 
datim wieder steigerten. Ich habe ihn, so oft ich ihn sah, angefordert, 
sich zur Operation aufnehmen zu lassen, er hat sich aber immer geweigert, 
bis ihn schliesslich die Schwere der Erscheinungen belehrte. Das Ergobniss 
der Untersuchung, welche in der Nervenklinik vorgenommen wurde, stimmt 
uberein mit dem, was Herr Köhler mitgetheilt hat. Mir fiel noch beson- 
ders auf die ganz mangelhafte Opposition des rechten Daumens und die 
Parese des Interosseus quartus. 

Wenn die Indication zur Operation in einem solchen Falle eine klare 
und bestimmte ist, so möchte ich mir dagegen erlauben, Ihr Urtheil anzu- 
rufen über einen Fall von Hirngeschwulst der motorischen Zone, welche 
diagnosticirt wurde und in welchem mir trotzdem ein chirurgischer Eingriff 
nicht berechtigt zu sein schien. Bei den differenten Meinungen, welche in 
der Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, wo ich das Präparat 
demonstrirte, über die Nothwendigkeit der Operation geäussert wurden, halte 
ich es für besonders wünschenswerth, die Meinung der Herren Chirurgen 
zu befragen. Das Präparat stammt von einem jungen Manne, welcher im 
Februar d. J. in die Nervenklinik aufgenommen wurde und seit Januar an 
Anfällen von corticaler Epilepsie, die sich ^uf die rechte Körperhälfte be- 
schränkten, hier jedoch einen wechselnden Ausgangsort hatten, litt. Es hatte 
sich ferner eine Parese des rechten Armes und Beines, vorübergehend auch 
des Facialis, sowie eine Hypästhesie dieser Seite ausgebildet. Er klagte 
über Kopfschmerz, der jedoch nicht bestimmt localisirt war, und es fand 
sich auch keine circumscripte gegen Percussion empfindliche Stelle am 
Schädel. — Wenn ich in diesem Falle (er ist genauer im Neurolog, Central- 
blatt 1889 No. 10 geschildert) auch mit Bestimmtheit einen Tumor der lin- 
ken motorischen Zone diagnosticirte,. so hatte ich doch keine Anhaltspunkte 
dafür, dass er circumscript war, im Gegentheil deuteten die ausgebreitete 
Hemiparese, der wechselnde Ausgangsort, die Zuckungen etc., auf eine re- 
lativ grosse Ausdehnung innerhalb der motorischen Zone, deshalb hielt ich auch 
den Versuch einer Exstirpation nicht für berechtigt. Wie Sie sehen, ist der 
Tumor — ein Angiosarkom — überaus gross, durchsetzt den CentrsJlappen, 
den oberen Theil der hinteren Centralwindung, den oberen Scbeitellappeu, den 
Processus cuneus, und dringt bis in den Gyrus fomicatus. Wenn es auch wahr- 
scheinlich ist, dass er in den letzten Wochen noch gewachsen ist, so war 
er doch sicherlich auch schon drei Wochen vor dem Tode (Termin der Auf- 
nahme) zu gross, und endlich hätte die Oeffnung eine übermässig grosse 
sein müssen, die zu seiner Entfernung nothwendig war. 
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Von Interesse ist es, dass Herr College Remak, der den Patienten der 
Nervenklinik überwies, selbst An&lle beobachtet hat, und zwar im rechten 
Bein, besonders im Bxtensor croris quadriceps (vergl. Neurologe. Cenjtralblatt 
1889 No. 10). 

Im Gegensatz zu diesem letalen Falle, in welchem der Erfolg der Ope- 
ration wohl sicherlich an der Grosse der Geschwulst gescheitert wäre, mochte 
ich Ihnen einen Patienten vorführen, bei welchem wir einen Prozess von ge- 
ringerer Ausdehnung diagnosticiren dürfen; hier bin ich wirklich in Zweifel, 
ob man die eingeschlagene Cur fortsetzen soll, oder ob die Trepanation ge- 
boten ist. Patient hat im Jahre 1857 ein Ulcus am Genitalapparat gehabt, 
dessen specifische Natur nicht sicherzustellen ist. Folgeerscheinungen sind 
angeblich nicht dagewesen, doch habe ich suspecte Schwellung der Gubital- 
druse bei ihm gefunden. 

Yor einem Jahre erkrankte er mit plötzlicher, aber schnell vorüber- 
gehender Erlahmung des rechten Armes; das wiederholte sich häufiger, 
dann stellten sich Zuckungen des rechten Armes ein, die sich mit Pro- und 
Supinationsbewegungen einleiteten, endlich Paraesthesieen, die in der rechten 
Hand begannen und hinaufstiegen bis zur rechten Gesichtshälfte, das Be- 
wusstsein blieb erhalten. Bald darauf stellte sich Kopfschmerz in der linken 
Stimgegend ein. Unter dem Gebrauch von Jodkalium besserten sich die Er^ 
scheinungen, aber eine ail mahl ich sich steigernde Schwäche des rechten 
Armes bot der Medication und, wie ich gleich hinzufügen will, auch der von 
mir eingeleiteten Inunctionscur Trotz. Wir finden fast eine Parese der rech- 
ten Oberextremität, und ist es dabei besonders interessant, dass nur eine 
Muskelgruppe vollständigen Functionsausfall zeigt, nämlich die Interossei, 
femer eine leichte Parese des rechten Mundfacialis» auch deviirt die vor- 
gestreckte Zunge eine Spur nach rechts, weiterhin eine Hypästhesie, beson- 
ders an der rechten Hand (das Lagegefühl ist besonders beeinträchtigt, 
kleine Gegenstände werden in der rechten Hand nicht erkannt) und im 
rechten Quintusgebiet. Dagegen bestehen keine sicheren ophthalmoskopisch 
nachweisbaren Veränderungen (was übrigens bei einem von deh Meningen 
ausgehenden Neubildungsprocess, den ich hier annehme, nichts auffälliges 
hat — ich zeige Ihnen zum Beispiel ein von einem ähnlichen Falle stam- 
mendes Präparat, in welchem ebenfalls ophthalmoskopische Veränderungen 
intra vitam fehlten — ), gegenwärtig auch keine Empfindlichkeit mehr, die 
an£Ekng8 nachweisbar war. 

Der Patient hat nun 120 g Ung. Hydrarg. verbraucht, die Reizerschei- 
nungen sind zwar zurückgegangen, aber die Lähmung besteht unverändert 
fort. Der Kranke ist nicht arbeitsfähig, verlangt Hülfe. Soll man da, wenn 
die Inunctionscur weiter ohne Erfolg bleibt, zur Probetrepanation schreiten? 
Ueber diese Punkte möchte ich gern belehrt werden. 

Herr v. Bergmann verweist bezüglich seiner, diese Frage betreffenden 
Ansichten auf die soeben erschienene zweite Auflage seines Werkes über 
die chirurgische Behandlung der Hirnerkrankungen. 

4n, Herr Sonnenburg: Die zweizeitige Operatiea bei Peritypli- 
litis» Herr Sonnenburg demonstrirt zunächst an zwei Patienten die ver- 
schiedenen Schnittführungen bei der operativen Behsuidlung der Perityph- 
litis. Bei dem einen Patienten war ein Bogenschnitt gemacht, ähnlich dem 
Schnitt zur Unterbindung, der Arteria iliaca, nur etwas weiter nach vom, 
bei dem andern ein Schnitt an der Aussenseite des rechten Muse. rect. ab- 
dominis. Die Lage beider Schnitte hatte sich im wesentlichen auch nach 
der im Anfange des Leidens zu fühlenden schmerzhaften Resistenz gerichtet. 
Bei dem Schnitt an der Auss^iseite. des Rectus hat sich eine sehr günstige 
Narbenbildung gezeigt, indem der grosse Schnitt sich durch die Vernarbung 
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öf&ieii braucht; auch wird man hier wohl nur sehr selten eine Fehldiagnose 
stellen. Eröffnet man hierbei einmal aus Versehen das Bauchfell, was bei 
der Verklebung der Theile und der Unübersichtlichkeit derselben wohl ge- 
schehen kann, und mir einige Male begegnet ist, so hat das keinen Nach- 
theil. Ich habe die Oeffiiung dann sofort yernäht, hdbe ein Stückchen Jodo- 
formmull durch den Finger eines Assistenten angedruckt halten lassen und 
nun die Abscesshöhle ruhig eröffnet. Nach Reinigung und Drainage der 
Höhle schützt dann eine umfangreiche Tamponade vor nachträglicher In- 
fection. — Aber auch für die intraperitoneale Eiterung scheint mir die Me- 
thode nicht ohne Bedenken, da wir gamicht wissen können, wie bald ein 
Durchbruch des Eiters in die freie Bauchhöhle bevorsteht. Ich habe daher 
immer nach Ablösung des Bauchfells an der Stelle, wo eine Infiltration 
durchzuführen war, einen Einschnitt gemacht und niemals vergeblich. End- 
lich selbst in den Fällen einer progredienten Phlegmone — ich habe kurz- 
lich einen solchen durch drei Incisionen zur Heilung gebracht — scheint 
mir das Abwarten fast gefährlicher, als die dreiste Eröffnung des Bauch- 
felles. Durch das abgelöste Peritoneum kann man Fluctuation meistens hin- 
durchfühlen und kann hier mit Erfolg einschneiden, mit oder ohne vorauf- 
geschickte Probepunction; aber selbst die Eröffnung an einer Stelle, wo kein 
Abscess liegt, lässt wenigstens eine Orientirung zu. So sehr ich Anhänger 
der zweizeitigen Operation bei gewissen Laparotomieen geworden bin, so 
kann ich mir doch in den von Herrn Sonnenburg besprochenen Fällen 
keinen rechten Vortheil von diesem Verfahren versprechen. 

Zum Schluss fuge ich noch hinzu, dass die Paratyphlitis zunächst in 
Form eines entzündlichen Oedems in dem lockeren Bindegewebe des Beckens 
auftritt. Die von vornherein diffuse und nirgends scharf begrenzte Schwel- 
lung lässt den Gedanken an einen umschriebenen Ausgangi etwa von den 
Lymphdrüsen, nicht aufkommen. 

Herr Bidder: Einen Theil von dem, was ich sagen wollte, hat mir 
Herr Küster soeben vorweggenommen. Ich möchte mir aber doch noch 
einige Bemerkungen erlauben, zumal ich über peri- resp. paratyphlitische 
Abscesse — die ja in Bezug auf Abkapselung gegen die allgemeine Peri- 
tonealhöhle ziemlich gleichwerthig sind — durch Zufall gerade eine Reihe von 
Beobachtungen machen konnte. Die meisten Chirurgen sind wohl schon 
seit langer Zeit dem Grundsatze gefolgt, derartige Abscesse so früh als mög- 
lich zu eröffnen;* ein solches Vorgehen ist ja auch eigentlich ganz selbstver- 
ständlich, falls wirklich ein Abscess vorliegt. Trotzdem möchte ich Ihnen kurz 
über einen schon vor langer Zeit von mir sehr frühzeitig operirten Fall be- 
richten, besonders weil es sich dabei um einige bemerkenswerthe Neben- 
umstände handelte. Vor 12 Jahren wurde ich nämlich zu einer unver- 
faeiratheten, älteren Dame auf's Land gerufen, welche ich schon früher wegen 
eines grossen harten Fibromyoms des Uterus untersucht hatte. Sie litt seit 
^—3 Tagen an heftigen Schmerzen in der rechten Seite, hatte hohes Fieber, 
und behauptete eher Diarrhoe als Stuhl Verstopfung zu haben. Bei der Pal- 
pation fand ich die rechte Regio iliaca bis in die Lendengegend sehr schmerz- 
haft und etwas geschwollen, einen Zustand, den die Engländer, glaube ich, 
mit dem Ausdruck Tendemess bezeichnen. In der Tiefe glaubte ich Fluc- 
tuation zu fühlen. Der Percussionsschall war leer. Mit einer Pravaz'schen 
Spritze, welche ich zufällig bei mir hatte, stiess ich nun ungefähr in der Mitte 
zwischen Grista ilei und letzter Rippe durch Haut und Muskulatur in die Tiefe 
und zog in der That eine eitrige, furchtbar stinkende Flüssigkeit in die Höhe. 
Ohne Chloroform und Assistenz durchschnitt ich nun sogleich an dieser Stelle 
mit dem Messer meines Taschenbestecks Haut, Muskulatur etc. quer in der Aus- 
dehnung von circa 5 cm. Sofort stürzten reichliche Eitermengen hervor. 
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Alsdann stopfte ich in die recht stark blutende Wunde einen Wattetampon, 
welcher bis zur Wiederkehr am anderen Tage liegen blieb. Ein antisep^ 
tisches Verfahren war in diesem Falle erklärlicher Weise weder möglich, 
noch durchaus nothwendig. 

Am nächsten Tage mit den nöthigen Verbandmitteln versehen, ent- 
fernte ich den Wattepfropf, spülte die Abscesshöhle mit Thymolwasser aus, 
schob ein 20 cm langes Drainrohr ein und bedeckte das Operationsfeld mit 
Salicylwatte. Unter täglichen Ausspülungen, — wobei sich am dritten Tage 
ein erbsengrosser harter Kothstein entleerte, zum Beweise dafür, dass es sich 
in der That um einen stercoralen Abscess handelte — besserte sich der 
Zustand schnell; das Fieber schwand, und gutartige Eiterung trat ein. Da 
plötzlich, fast 14 Tage nach der Operation, trat wiederholtes Erbrechen ein, 
welches bald in einen regelrechten Ileus ausartete. Da ich Kothstauung im 
Goecum voraussetzen duiite, und andere Mittel niohts halfen, machte ich 
reichliche Wassereingiessungen per anum. Trotzdem ein jedes Mal 3 — 4 1 — 
eine Menge, die ich nach weiteren Erfahrungen allerdings für nicht ganz un- 
gefährlich halten kann — eingegossen wurden, floss zunächst das Wasser 
doch immer klar ab, und erst später entleerten aich mit demselben harte 
Kothbröckel in zunehmender Zahl, bis endlich die Koprostase beseitigt war 
und unter Aufhören des Ileus regelmässiger Stuhlgang erzielt werden konnte. 
Der Abscess heilte alsdann völlig aus, und die Kranke ist bis jetzt gesund 
geblieben. 

Die Lage des Abscesses war ungewöhnlich und daher auch die Stelle 
der EröfiTnung desselben in der Lendengegend. Mir ist noch sehr erinner- 
lich, wie Herr Prof. Franz v. Che 1 ins, welcher die Patientin während des 
Ileus sah, seine Verwunderung darüber ausdrückte. Die Probepunction hatte 
in diesem Falle also gute Dienste geleistet, aber auch in anderen Fällen, 
von denen ich einen noch kurz anführen möchte, hat sie sich mir bewährt. 
Es handelte sich um einen jungen Kaufmann, welcher schon längere Zeit 
mit Schmerzen in der rechten Seite und Fieber darniedergelegen hatte. 
Der Hausarzt hielt sein Leiden für eine Wirbelentzündung, was um so mehr 
zu entschuldigen war, als von Seiten des Darms oder anderer Organe, Stö- 
rungen nicht zu finden waren. Als ich den Patienten zuerst sah, liess ich 
ihn zunächst aufstehen und konnte nun allerdings eine Abweichung der 
Lendenwirbelsäule nach links constatiren, nebenbei aber Symptome, die mich 
im Hinblick auf den bisherigen Verlauf des Leidens veranlassten, einen 
perinephritiscben Abscess zu vermuthen. Die auch in diesem Falle durch 
Einstich in die Lendengegend ausgeführte Probepunction hatte positives Re- 
sultat, indem sich stinkender Eiter hervorziehen liess. Da hier Eile nicht 
nöthig war, machte ich erst am anderen Tage in der Ohloroformnarkose mit 
Assistenz etc., also lege artis die Operation. In der Mitte zwischen Grista 
und letzter Rippe wurde Haut, Muskulatur, Fascie in querer Richtung durch- 
schnitten, bis endlich massenhafter Eiter aus der Tiefe empordrang. Der 
eingeführte Finger fühlte den unteren Rand der rechten Niere. Als ich am 
anderen Tage den Verband wechselte, fand ich zu meiner üeberraschung in 
demselben reichlichen dünnen Koth. Es lag also auch ein stercoraler Ab- 
scesss vor, welcher offenbar ebenfalls durch einen Kothstein veranlasst worden 
war. Einige Wochen später nämlich, als unter zweckmässiger Behandlung 
der Anus praeternaturalis sich geschlossen hatte und nur eine Eiterfistel 
zurückgeblieben war, fand ich in dem Fistelgange einen etwa mandelgrossen 
harten Kothstein, welchen ich mit einiger Mühe hervorzog. Trotz der Fistel 
befand sich Patient sehr wohl und ging seiner Beschäftigung nach. Erst 
einige Jahre später starb er, und zwar, wie mir von ärztlicher Seite mit- 
getheilt würde, an Tuberculose. 
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Wie Sie sehen, hat mir gerade die Probepunction, trotzdem ich sie 
durch die wohl dickste Stelle der Bauchwand ausführen musste, I*{utzen ge- 
bracht. Ich weiss wohl, dass manche Chirurgen, namentlich amerikanische, 
dieselbe verwerfen und die Probeincision vorziehen; aber es führen eben 
viele Wege nach Rom, und es wird erst im einzelnen Falle zu entscheiden 
sein, welcher Weg vorzuziehen ist. In dieser Hinsicht kann man sich, wie 
mir scheint, ebensowenig nach ein für alle Mal bestimmten Vorschriften 
richten, wie bei der Wahl des Ortes, an welchem die Eröffnung des Ab- 
scesses vorzunehmen ist. Die Lage der Abscesse ist ebenso wechselnd, 
wie die Lagerung des Processus vermicularis selbst, welcher ja bekanntlich 
bald nach unten hängend gefunden wird, bald nach oben, oder vom, oder 
seitlich — gestreckt oder gekrümmt — gelagert ist, und dessen Spitze bald 
mehr oder weniger frei in den Peritonealraum ragt, während die Basis in 
der Regel im retroperitonealen Gewebe liegt. Auch ist die Lage der Per- 
forationsöflFnung im Proc. vermicularis eine sehr verschiedenartige. 

Schon vor 6 Jahren hatte ich meine Erfahrungen und Studien über 
die Behandlung perityphlitischer Abscesse in einer besonderen Arbeit nieder- 
gelegt; leider ist dieselbe bis jetzt in meinem Schreibtische liegen geblieben. 
Wenn ich gewusst hätte, dass gerade in letzter Zeit diesem Gegenstande 
wieder mehr Interesse zugewendet werden würde, so hätte ich die VeroflPent- 
lichung vielleicht nicht versäumt. 

Herr Schlange meint, dass der verschiedene Verlauf der sogenannten 
typhliiischen Processe, ob intra- oder extraperitoneal, viel öfter, wie zur 
Zeit geglaubt wird, von dem verschiedenen Sitz der primären Entzündung 
abhängt. Es sind zu unterscheiden die Entzündungen und Perforationen des 
Proc. vermiformis von denen des Coecums und des Colon ascendens. Er- 
stere scheinen in der Regel durch Fremdkörper, meist Koth steine, bedingt 
zu sein und verlaufen zunächst ganz symptomlos. Die ersten Erscheinungen 
sind ileusartige, sobald sich nach erfolgter Perforation, die fast immer in 
die Peritonealhöhle erfolgt, eine eiterige Peritonitis entwickelt hat. Diese 
fährt fast immer zum Tode. Die entsprechenden Veränderungen des Proc. 
vermiformis sind deshalb an der Leiche häufig beobachtet, und darf es nicht 
Wunder nehmen, wenn bei der Besprechung der typhlitischen Processe in 
den Handbüchern der pathologischen Anatomie fast nur von Erkrankungen 
des Proc. vermiformis die Rede ist. Ihnen gegenüber stehen die entzünd- 
lichen Störungen, welche sich am Coecum und Colon ascendens abspielen, 
und bei welchem der Proc. vermiformis ganz unbetheiligt bleiben kann. 
Veranlassung geben hier wohl meist Coprostasen, welche sich gerade an 
dieser eigenartig ungünstig gelegenen, wenig beweglichen Darmstrecke gern 
etabliren. Im Anschluss an diese, vielleicht unter Vermittelung eines Ster- 
coralgeschwürs, kommt es dann zu einer Phlegmone des retroperitonealen 
Bindegewebes und in einer Reihe von Fällen zur Bildung eines Abscesses; 
derselbe geht wahrscheinlich von einer Lymphdrüse aus, ebenso wie zum 
Beispiel ein Panaritium zum Bubo axillaris und zum Abscess der Achsel- 
höhle führen kann. Eine Perforation des Darmrohres braucht hier aber be- 
stimmt nicht voranzugehen. — Hier treten die Symptome der Coprostase 
in den Vordergrund, daneben heftige Druckempfindlichkeit in der Coecal- 
gegend und Bildung eines deutlich palpirbaren Tumors in der Fossa iliaca, 
der bei Erkrankungen des Proc. vermiformis so oft fehlt. Diese zweite Gruppe 
der typhlitischen Processe verläuft also in der Regel extraperitoneal, sie kom- 
men fast stets bei geeigneter Behandlung zur Heilung. Ist chirurgische 
Hülfe nothwendig, so empfiehlt der Vortragende bei der eiterigen Perforativ- 
peritonitis (Proc. vermiformis) einen Schnitt an der Aussenseite des rechten 
AIusc. rectus und Behandlung der Bauchhöhle etwa nach den Grundsätzen, 
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wie sie Mikulicz auf dem letzten Chirurgencongress entwickelt hat. Bei 
der retroperitonealen Eiterung ist natürlich das Peritoneum zu schonen, was 
sich von einem grossen, dicht vor der Grista ilei und dem Ligament. Pou- 
parti verlaufenden Schnitt aus leicht und sicher bewerkstelligen lässt. 

Herr Eugen Hahn (Friedrichshain). M. H.! Dem Vorschlage des 
Herrn -Collegen Sonnenburg, die Operation bei Perityphlitis in zwei Zeiten 
auszufahren, kann ich nach meinen Erfahrungen entschieden zustimmen. 
Jeder, der derartige Operationen ausgeführt hat, wird wissen, dass leicht 
eine Verletzung des Peritoneums bei. dem Suchen nach dem Eiterherd vor- 
kommen kann. Daher auch der Vorschlag in v. Volkmann 's Vortragen, bei 
einem derartigen Missgeschick das Peritoneum durch die Naht zu verschliessen. 
Wenn es auch mitunter gelingen wird, ohne weitere Nachtheile den Ver- 
schluss zu machen, so kann doch auch, da die Operation im entzündlichen 
Gewebe ausgeführt wird, bei Eröffnung des Peritoneums eine Infection des- 
selben und eine allgemeine Peritonitis hervorgerufen werden. Ich entsinne 
mich eines derartigen Falles, wo es gelang, in der Tiefe hinter dem Goecum 
einen etwa hühnereigrossen Abscess zu finden, jedoch wurde an einer Stelle 
in geringer Ausdehnung die Peritonealhöhle eröffnet, sofort durch Jodoform- 
gaze verstopft und später durch die Naht verschlossen. Die vorher localc 
Peritonitis wurde zu einer allgemeinen, an welcher der Kranke zu Grunde 
ging. Hätte man in diesem Falle sich damit begnügt, einen Hautschnitt zu 
machen, wie man ihn zur Unterbindung der Iliaca communis ausführt, wäre 
man hinter dem Peritoneum bis in die Nähe des Goecums vorgedrungen 
und hätte vorläufig auf die Auffindung des Abscesses verzichtet und die 
liefe Wunde mit Jodoformgaze ausgestopft, so ist wohl anzunehmen, dass 
bei einem der nächsten Verbände der Abscess nach der Wunde durch- 
gebrochen wäre, und dass die allgemeine Peritonitis hätte vermieden werden 
können. Seit dieser ungünstigen Erfahrung habe ich mir vorgenommen, bei 
nicht vorhandener deutlicher Fluctuation nie mehr nach einem perityphliti- 
schen Abscess zu suchen, sondern die Operation gewissermaassen in zwei 
Zeiten zu vollenden. 

Nicht recht einleuchten kann es mir, weshalb Herr Sonnenburg, der 
für die zweizeitige Operation eingetreten ist, den Schnitt am Rande des 
ilectus machen will. Dieser Schnitt scheint mir für die zweizeitige Opera- 
tion nicht recht geeignet zu sein. 

Wenn wir einen deutlichen fluctuirenden Abscess, der sich weit von 
rechts bis zur Mittellinie erstreckt, vor uns haben, der bereits das Perito- 
toneum stark abgeschoben hat, wie wir es so oft bei parametritischer Exsu- 
dation beobachten, dann kann man nicht nur den Schnitt an der Stelle aus- 
führen, wo die deutlichste Fluctuation zu fühlen ist, also unter Umständen 
an der äussersten Seite des Rectus abdominis, sondern auch sofort zur Er- 
öffnung des Abscesses schreiten, ohne in Gefahr zu kommen, eine allgemeine 
Peritonitis zu erhalten. 

Die zweizeitige Operation halte ich aber besonders bei Perityphlitis für 
indicirt, wenn es sich um einen kleinen, vielleicht hühnereigrossen Abscess 
handelt, den wir nicht durch die Haut und selbst nicht nach Eröffnung der 
Haut der Fascie und Durchschneidung der Muskulatur palpiren können, den 
wir nur aus den Symptomen, der localen Peritonitis, dem Schmerz, der In- 
filtration und der Fiebercurve vermuthen müssen. 

In derartigen Fällen darf man durchaus nicht den Schnitt am Rectus 
ausführen, sondern muss sich vielmehr lateralwarts halten in der Nähe der 
ümschlagsstelle des Peritoneums, vielleicht ist es gut, denselben noch mehr 
nach aussen anzulegen, als den für die Unterbindung der Iliaca communis. 

Jedes Suchen nach einem solchen kleinen Abscess halte ich für sehr 
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gefahrlich, weil einmal das Peritoneum Terletzt werden und das andere Mal 
durch die beim Suchen erforderlichen Manipulationen bereits vorhandene 
Adhäsionen getrennt werden können. — Nach dem Gesagten kann ich für 
den yon Herrn Sonnenburg erwähnten Schnitt am Rectus, obwohl ich mich 
ganz entschieden far die zweizeitige Operation bei Perityphlitis ohne deut- 
liche Fluctuation ausspreche, nicht stimmen, besonders nicht für die Hüle, 
in welchen ich die zweizeitige Operation ausgeführt wissen will. 

Was nun den Unterschied zwischen intra- und extraperitonealen Ent- 
zündungs- und Eiterherden anbelangt, die Herr Käst er erwähnt hat, so 
muss ich diese beiden Processe in Bezug auf die auszufahrende Operation 
für vollkommen gleichwerthig halten. — Wenn es sich um Eiterherde han- 
delt, die intraperitoneal begonnen haben, so sind dieselben, weim wir zur 
Operation schreiten, bereits abgekapselt und bieten daher für die Operation 
nur dieselben Gefahren, wie die extraperitonealen Herde. — Haben sie sich 
nicht abgekapselt, so wird sich schnell eine allgemeine eiterige Peritonitis 
entwickeln, bei welcher wir fast immer mit unseren operativen Eingriffen 
zu spät kommen. 

Herr v. Volkmann glaubt, dass man doch besser thut, principiell den 
Bogenschnitt, der an der Spina Ossis ilei anterior superior beginnt und 
genau so verläuft, wie der Schnitt zur Unterbindung der Arteria iliaca, bei- 
zubehalten, weil man auf diese Weise am sichersten an die Umschlagstellen 
des Peritoneums gelangt und unfreiwillige Eröffnungen der Peritonealhöhle 
am leichtesten vermeidet. Er ist dafür, diesen Schnitt gross und ergiebig 
anzulegen, 'so dass man bequem mit beiden Händen in der Tiefe manipuliren 
und genau fühlen und sehen kann. So nahe es ihm aus begreiflichen Grün- 
den gelegen hätte und so oft er auch in Einzelfallen daran gedacht, die 
zweizeitige Operation auszuführen, so hat er doch bis jetzt niemals Gelegen- 
heit gefunden, dieselbe zu benutzen, weil er in allen Fällen bei Ausführung 
des Bogenschnittes und nach Ablösung des Peritoneums nach der Mittellinie 
zu auf den Eiterherd gestossen ist. Zur Auffindung desselben leistete ihm 
nach Ausführung des Schnittes die Pravaz^sche Spritze, oder selbst eine 
einfache lange Nadel wiederholt die besten Dienste. 

Damit ist nicht ausgeschlossen, dass man bei prononcirter Fluctuation 
fin irgend einer anderen Stelle des Abdomens incidirt, eventuell selbst am 
äusseren Rande des Rectus abdominis, wie es Herr Sonnenburg gethan 
hat. Ebenso würde v. Yolkmann unzweifelhaft die zweizeitige Methode aus- 
führen, wenn er bei einem Bogenschnitte keinen Eiterherd fönde. 

Den Versuch des Herrn Schlange, eine Entzündung und Eiterung am 
Coecum und eine solche am Processus vermiformis zu unterscheiden, möchte 
er ebenfalls noch nicht für gerechtfertigt halten. Das, was man Typhlitis 
oder Perityphlitis nennt, geht, sehr seltene Fälle von tuberculösen oder 
Typhusgeschwüren im Coecum abgerechnet, stets vom Processus vermiformis 
aus. Im übrigen ist v. Volk mann der Ansicht, dass man sich bei der 
Typhlitis oder Perityphlitis sehr hüten müsse, zu schematisiren und allzu 
generelle Regeln aufzustellen, weil die Lage des Processus vermiformis und 
seine Beziehungen zum Peritoneum allzusehr wechseln. 

Die Typhlitis und Perityphlitis ist eine Krankheit, die ausschliesslich 
von Chirurgen behandelt werden sollte. Ein Einschnitt, der keinen Eiter 
trifft, schadet nichts, und die Heilungen der inneren Aerzte von grossen 
perityphlitischen Äbscesson und Exsudaten verlieren durch die grosse Häufig- 
keit späterer Recidive, die dann noch rasch einen tödtlichen Ausgang neh- 
men, jeden Werth. Die gewöhnliche Ursache einer Typhlitis oder Perityph- 
litis ist ein im Proc. vermiformis gebildeter Kothstein, und derselbe muss 
entfernt werden, wenn man sichere Heilung erzielen will. 
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Zum Schluss macht y. Volk mann noch darauf aufmerksam, dass er 
bei perforatiyen und infectiösen Peritonitiden stets nur Schaden von Eis und 
Eisbeuteln gesehen hat; dieselben vermehren stets die peristaltischen Be- 
wegungen. Warme Umschläge, selbst Cataplasmen sind viel nützlichei unil 
den Kranken viel angenehmer. Selbst Morphiuminjection pflegen bei vielen 
Kranken zunächst eine sehr gesteigerte Peristaltik herbeizufuhren. Opium- 
tinctur bleibt immer das beste Mittel. Erst wenn durch dieselbe und durch 
warme Umschläge Ruhe geschaffen ist, soll man, wenn es nothwendig ist, 
noch Morphium subcutan anwenden. 

Was die spätere Entstehung von Bauchbruchen anbelangt, so ist 
V. Volkmann der Ansicht, dass sie weitaus am leichtesten nach Schnitten 
an der vorderen Bauchwand sich bilden und beim Lendenschnitt kaum je- 
mals vorkommen. 

Herr v. Bergmann: möchte es Herrn Schlange überlassen, den Be- 
weis dafür zu liefern, dass nicht immer der Wurmfortsatz Ausgangspunkt 
der in Rede stehenden Störungen ist, ein Beweis, der auch anatomisch ge- 
liefert werden kann, dagegen einen Punkt, der in der Discussion noch nicht 
berührt worden ist, zur Sprache bringen: das Zurückgehen derjenigen Schwel- 
lungen, die gebieterisch das Messer des Chirurgen zu fordern scheinen. 
Solche Fälle sind gar nicht selten. Die Schwellung hat sich rasch entwickelt, 
ist recht bedeutend, scheint sogar zu fluctuiren, während der Patient hoch, 
selbst sehr hoch fiebert, und doch bilden sich alle diese Störungen zurück, 
ohne dass es zur Eiterung kommt. Die Phlegmone macht den Eindruck der 
diffusen Bindegewebsinfiltrate, welche mitunter eine Lymphangitis und 
acute Lymphadentis begleiten und ebenfalls, so bedrohlich sie anfangs 
erscheinen, ohne Incisionen wieder zusammenfallen und verschwinden. Diese 
vielfach bestätigte Thatsache muss bestimmend auch für die Art und für den 
Ort des Schnittes sein. Nur der grosse, extraperitoneal angelegte Schnitt 
von der Crista ilei — von dem Poupart' sehen Bande aus — gestattet die 
Durchtastung solcher Schwellungen in dem für die Erkenntniss eines Abscesses 
nothwendigen Umfange. Herr v. Yolkmann hat ganz Recht, wenn er für 
den Schnitt anführt, dass er in der Regel ohne weiteres die das Peritoneum 
abstreifenden Finger des Operateurs in den Eiterherd führt. Ist das aber 
nicht der Fall, so vermögen diese Finger wenigstens festzustellen, dass es 
zu einer die Oncotomie auf jeden Fall erheischenden Eiteransammlung 
noch nicht gekommen ist. Man vermag dann von dem Weitergehen recht- 
zeitig, d. h. vor Eröffnung der Peritonealhöhle Abstand zu nehmen, die 
Wunde mit Jodoformgaze zu füllen und zu warten. 

Möglich, dass der übersehene Abscess dort durchbricht, wo ihm die 
Operation das Durchbrechen leichter gemacht, weil näher gerückt hat, mög- 
lich aber auch, dass die Schwellung ohne solchen Durchbruch glücklich 
zurückgeht. Ich habe vor nicht langer Zeit den letzten erwähnten Hergang 
erlebt. Es handelte sich um einen jungen starken Mann, der über 40o Tem- 
peratur zeigte und eine die rechte Fossa iliaca bis in die Bauchdecken ein- 
nehmende Geschwulst von mehr als Kindskopfgrösse, die in 3^4 Tagen 
sich unter Leibschmerzen und Obstipationen entwickelt haben sollte. IJns 
schien es, als ob über Nacht, nachdem wir am Abend untersucht hatten, die 
Geschwulst gewachsen wäre, entsprechend der immer noch steigenden Tem- 
peratur. Unter solchen Umständen glaubte ich operiren zu müssen. Ich 
wählte den ausnahmslos hierzu von uns benutzten oben kurz skizzirten Lato- 
ralschnitt und fand keinen Eiter, obgleich ich weit bis an die grossen Ge- 
isse das Peritoneum abgelöst hatte. Nun füllte ich die Wunde mit Jodo- 
formgaze. Nicht sofort, aber bald darauf, wurde es mit dem Kranken besser, 
Ch 4 



50 

die Geschwulst verkleinerte sich und verlor sich. In 14 Tagen, als auch 
die Operationswunde geheilt war, konnte er gesund entlassen werden. 

Herr Sonnenburg erwidert zunächst Herrn Küster, dass es gar nicht 
in seiner Absicht gelegen habe, einen ausführlichen Vortrag über die Patho- 
logie der Perityphlitis zu halten, da er wohl mit Recht voraussetzen durfte, 
dass in dieser Gesellschaft wohl darüber ohne weiteres Uebereinstimmung 
herrsche. Uebrigens könne er in dieser Hinsicht Herrn Hahn nur völlig 
beistiromen, der die extra- und intraperitonealen Processe in Bezug auf die 
auszuführende Operation für vollkommen gleichwerthig halte. Wenn man 
operirt, handelt es sich in den meisten Fällen sicher um abgekapselte 
Abscesse, deren Sitz man freilich nicht ohne weiteres erkennen könne. Die 
Frage, ob der Appendix intra- oder extraperitoneal liege, verliert an Werth, 
wenn man sich an die Verwachsungen erinnert, die sich vor und nach der 
Perforation um denselben bilden. Er freue sich, dass so erfahrene Chirurgen 
wie die Herren Hahn, v. Bergmann und v. Volkmann seinem Vor- 
schlage zustimmen, und hofft, dass die zweizeitige Operation bei geeigneten 
Fällen seinen Collegen so gute Dienste wie ihm selber erweisen werde. In 
Hinsicht auf die Worte des Herrn v. Bergmann macht er auf den zu- 
erst von ihm vorgestellten Patienten aufmerksam, bei dem es nach Incision 
der Bauchdecken zu einer weiteren Operation nicht kam, da der Tumor 
verschwand. In Betreff der Schnitte betont Herr Sonnenburg, dass er weit 
davon entfernt sei, den Schnitt am Aussenrande des Rect. abdom. als den 
besseren zu empfehlen. Er will ihn nur in bestimmten Fällen anwenden. 
£r hat, wie er auch erwähnte, den Schnitt meist nach der Lage des ent- 
zündlichen Tumors modificirt, giebt aber sonst im allgemeinen dem Bogen- 
schnitt, wie ihn Herr v. Volkmann übt, den Vorzug. 

5. Herr Sonnenburg: Ein operativ behandelter Fall Yon Wirbel- 
sarcom« (Demonstration mit Präparaten.) Zum Schluss demonstrirt Herr 
Sonnenburg, wegen der vorgerückten Zeit ganz kurz, ein Präparat eines 
von der Vorderseite der Körper der unteren Brustwirbel ausgegangenen Sar- 
coms, das plötzlich zu einer Compression des Rückenmarks führte mit Läh- 
mung der Blase und des Mastdarms, sowie der Beine. Um diesen plötz- 
lich entstandenen Druck und die hochgradigen Schmerzen zu heben, machte 
Sonnenburg, damals in Gegenwart von Horsley und mit den von dem- 
selben zu diesem Zweck angegebenen Instrumenten, eine ähnliche Operation, 
wie die bekannte Horsley 'sehe, indem die Proc. spinös, und Wirbelbogen 
des 9. — 12. Brustwirbels entfernt und das Rückenmark blossgelegt wurde. 
Der Eingriff wurde gut vertragen, wenn er auch selbstverständlich hier nicht 
Heilung bringen konnte. Die Schmerzen besserten sich, die Lähmung 
selber aber nicht, lieber den eigenthümlichen Verlauf der Krankheit, über 
die Schwierigkeit der Diagnose bei dem im Anfange nicht zu vermuthenden, 
auch später nicht zu fühlenden Tumor, sowie über die genauen Ergeb- 
nisse der Section beabsichtigt Herr Sonnenburg noch weitere Mittheilungen 
zu machen. 

Sitzung am 8. Juli 1889. 

Vorsitzender: Herr Julius Wolff: Schriftführer: Herr James Israel. 
Von auswärtigen Mitgliedern anwesend: Herr v. Volk mann. 

1. Herr J. Wolff: Ueber die üeberdachnDg von grossen Haut- 
defecten und granullrenden Flächen mittels Uautverziebung« (Der 
Vortrag wird an anderer Stelle veröffentlicht werden.) 

2. Herr Fedor Krause (Halle) stellt einen Patienten vor, bei dem 
Anfang März 1887 ein Echinococcus des rechten Leberlappens anderwärts 
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punktirt worden war. Schon ein halbes Jahr später hatten sich Beschwerden 
von Seiten des Abdomens eingestellt, allmählich fing der Leib an sich auf- 
zutreiben. Ende 1888 war der Unterleib schon sehr stark geschwollen und 
schmerzhaft. Februar 1889 Aufnahme in die chirurgische Klinik. Der Kranke 
war sehr in der Ernährung zurückgekommen und von kachectischem Aus- 
sehen. Der Unterleib war sehr stark aufgetrieben, die Bauchdecken hoch- 
gradig gespannt. Die Schwellung war auf der rechten Seite am stärksten. 
Die Untersuchung in der Narkose ergab, dass die ganze rechte Hälfte der 
Bauchhöhle von kugligen Tumoren mit glatter Oberfläche ausgefüllt war, die 
zum Theil das Gefühl der Fluctuation, zum Theil das der prall elastischen 
Spannung darboten. Ihre Grösse schwankte schätzungsweise zwischen der 
eines Taubeneies und der einer Apfelsine. Am unteren Leberrand befand 
sich eine kindskopfgrosse Cyste. Bei der Untersuchung per Rectum fühlte 
man eine Anzahl kleinerer Cysten in der rechten Hälfte der grossen Becken- 
höhle. Es handelte sich um multiple Echinokokken der Banchhöhle, deren 
Entwickelung auf jene Punktion zurückgeführt werden musste. Der rech, 
heftigen Schmerzen wegen Laparotomie vom Rippenbogen bis zum Scham- 
bein hinab, auf der rechten Seite neben dem äusseren Rande des Rectust 
Die ganze rechte Hälfte der Bauchhöhle zeigte sich erfüllt von sehr zahl- 
reichen cystischen Geschwülsten, an Zahl 95 bis zu den Cysten von Hasel- 
nussgrösse hinab. Einige derselbe!^ lagen am oder unter dem Peritoneum 
parietale, eine grössere Anzahl im Mesenterium und im grossen Netz, ein- 
zelne direkt an der Darmwand, ja selbst innerhalb derselben unter der Se- 
rosa. Eine grössere Zahl von Cysten bildete eine zusammengeballte, läng- 
lich-ovale Geschwulst, die mit Därmen, Netz und Mesenterium an vielen 
Stellen verwachsen war. Die einzelnen Cysten schwankten in ihrer Grösse 
von der einer Haselnuss bis zu der einer Apfelsine, eine Anzahl waren noch 
kleiner. Ihre Wandungen waren durchscheinend, ihr Inhalt klar und, selbst 
bis zu den kleinsten Blasen hinab, von unzählbaren Tochterblasen wimmelnd, 
so dass die Gesammtzahl der Tochterblasen sich auf viele, viele tausende 
belief. Mit der unteren Leberfläche hing ein grosser, über 1 cm dicker 
Cystensack zusammen. Dieser wurde durch Schnitt eröffnet und oben in die 
Bauchwunde eingenäht. Es entleerte sich eine tuberculösem Eiter nicht unähn- 
liche breiige Flüssigkeit und mit ihr viele tausende von Tochterblasen. Die 
zurückbleibende Höhle war 13 cm tief. Die anderen Echinococcusblasen wurden 
aus ihren zahlreichen Adhäsionen gelöst. Das oben erwähnte Hauptconvolut 
hatte nach der Exstirpation eine Länge von 26 cm, eine Breite von 20 cm, 
eine Tiefe von 12 cm. Dauer der Operation 2V2 Stunden, wegen eintreten- 
den Collapses mussten 15 — 20 Blasen zurückgelassen werden. Stellenweise 
Jodoformtamponade wegen diffuser Blutung aus den durchtrennten Adhäsionen. 
Drainage des Lebersackes, Naht der Bauchwunde. Reizloser Verlauf. 

Diese ungewöhnliche Entwickelung so ausserordentlich zahlreicher Echi- 
nococcusblasen in der Bauchhöhle ist direkt veranlasst worden durch jene 
Punction, welche 2 Jahre zuvor den Cystensack der Leber entleert hat. Da- 
für spricht die Vertheilung der secundären Cysten im Bauchraum, die Grösse 
der einzelnen Blasen, die Beschaffenheit ihrer Wandungen und ihres In- 
haltes im Verhältniss zu dem primären Echinococcus der Leber. Aus einer 
Punctionsöffnung, die mit einer feinen Pravaz' sehen Nadel gemacht wurde, 
kann die Flüssigkeit aus der Cyste sogar im Strahl hervorspritzen. Die 
Probepunction ist daher wegen ihrer Gefahr nach Möglichkeit zu vermeiden. 
Kann sie nicht umgangen werden, so muss die Operation sofort auf den 
Einstich folgen. Die Canüle bleibt dann während der Incision der Bauch- 
decken im Stichcanal liegen. Dies ist auch der Hauptgrund, weshalb in Halle 
immer noch die zweizeitige Methode bevorzugt wird. 

4* 
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Herr Küster hat einige Jahre nach Function eines Milzechinococcus 
die Entwickelung eines Echinococcus in der oberen Spitze der linken Pleura 
beobachtet. Herr Küster hält es für möglich, dass es sich um eine Disse- 
mination infolge der Function gehandelt habe. 

Herr v. Bergmann bestreitet für den erwähnten Fall des Herrn 
Küster die Möglichkeit der Annahme einer Dissemination, hält vielmehr 
eine multiple Anlage Ton Echinokokken für wahrscheinlich. 

Herr v. Volk mann lässt die Möglichkeit zu, dass ein Milzechinococcus 
durch Dissemination in die Fleurahöble gelangt, wenn die Pleura bei der 
Function des Milzechinococcus verletzt worden war. 

Herr Bardeleben punctirt anbetrachts der Gefahr des Austritts von 
Cysteninhalt niemals die Echinokokken. Derselbe hält eine Aufwärts Wande- 
rung eines aus der Milz ausgetretenen Echinococcus in die Spitze der Pleura- 
höhle für unmöglich. 

Herr v. Volk mann beobachtete einen Fall von primärem Echinococcus 
im Hüftgelenk, bei welchem es nach einem Fall auf die Hüfte zu einer Aus- 
saat der Echinokokken in allen Muskeln kam. 

3. Herr J. Wolff: Zur Käsen- and Ganmenplastik (mit Krankcn- 
vof Stellungen). (Der Vortrag wird an anderer Stelle veröffentlicht werden.) 

4. Herr F. Gueterbock: Kleinere arologische Hfittheilangeu. 
Vortragender bringt a) Notizen zar Katheterfabrikation in frfiherer 

and Jetziger Zeit unter kurzer Darstellung der ersten Anfange der Her- 
stellung elastischer Instrumente von Guynerius bis zur Verwendung 
des Gummi in der zweiten/ Hälfte des vorigen Jahrhunderts. Auf Grund 
der von Mac quer der Pariser Akademie eingereichten einschlägigen 
Denkschrift, in der die Brauchbarkeit des Gummi (Resina elastica) durch 
seine Löslichkeit in Aether dargethan wurde, versuchte hier in Berlin der 
Generalarzt Theden die Katheterfabrikation (siehe dessen Rundschreiben an 
Richter in Göttingen). Aber die damaligen Instrumente hatten als Grund- 
lage Crinoleinstofif, welcher eine Drahtspirale umgab, erst die Anfertigung 
einer hinreichend resistenten Gespinnstgrundlage durch den Goldschmied 
Bernard leitete die neue Aera der Herstellung der sogenannten französi- 
schen elastischen Bougies und Katheter ein. Dieselbe ist heutzutage noch 
im wesentlichen in den Händen der Nachfolger Bernard^s und, nur in un- 
bedeutenden Einzelheiten modificirt, auch in gegenwärtiger Zeit noch Fabri- 
kationsgeheimniss. Die Nachahmung dieser ist auch jetzt noch, trotz ver- 
schiedener Versuche sowohl in als auch ausserhalb Frankreichs, nicht voll- 
ständig gelungen, was zum grossen Theil an der grossen Mühseligkeit und 
Langwierigkeit der Arbeit liegt. Noch heut findet man daher Klagen über 
unzuverlässige Instrumente, und hat man sogar gegen letztere gesetzgeberische 
Maassregeln vorgeschlagen (Demarquay). 

b) Die Behandlan^c der HarnröhreiiTerengeraiigen darch die Yer- 
weilbougies („bougie a demeure'*) besteht in Application einer feinen, das 
Lumen der Strictur nicht völlig ausfüllenden Bougie, welche mindestens 
3 Tage liegen bleibt, während die Harnentleerung zwischen Harnröhren- 
wanduDg und Instrument, durch die Capillarität dieses vermittelt, stattfindet. 
Man kann nach Herausnahme der Verweilbougie meist eine relativ starke 
Nummer passiren lassen und die Cur durch die gewöhnliche temporäre Er- 
weitcnjng beenden. Ausgezeichnet durch grosse Reizlosigkeit vor dem Ver- 
weilkatheter, ist die Verweilbougie von Nutzen: 

1) Bei grosser Empfindlichkeit der Harnwege; 

2) Bei Katbeterverletzungen im vorderen Theil der Harnröhre; 

3) Bei schwer zu entrirenden Stricturen; 
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4) Bei Anzeige eines expeditiven Verfahrens durch unblutige Herstel- 
lung eines normalen Kalibers der Urethra. 

(Beide Vorträge werden in ausführlicher Form an anderem Orte ver- 
öffentlicht werden.) 

5. Herr Sauer: Demonstration eines Nothrerbandes bei Eiefer- 
brUclien« Bei Verwendung des vom Vortr. angegebenen älteren Verbandes 
wurde oftmals das Bedauern darüber ausgesprochen, dass man zu seiner Her- 
stellung und zum Anlegen desselben immer einen Zahnarzt nöthig habe. 
Bei der Herstellung und dem Anlegen des neuen Verbandes braucht kein 
Zahnarzt thätig zu sein; jeder mit etwas technischem Geschick Begabte, auch ein 
Handwerker, sobald er recht viel Geduld und einige anatomische Kenntnisse 
von der Kieferform, Zahnform und Zahnstellang hat, wird diesen Nothverband 
herstellen und anlegen können. Ein Abdruck vom Munde ist zu seiner Aus- 
führung nicht nöthig. Eine spitze Flachzange, eine gewöhnliche Flachzange, 
eine Beisszange und eine 10 — 1 1 cm lange halbrunde, sogenannte Bastardfeile, 
sind die zur Herstellung und zum Anlegen nöthigen Instrumente. Eisendraht 
bildet das Material. Ein 2 mm starker Eisendraht wird zur Herstellung der 
Schiene, ein 0,3 mm starker ausgeglühter und sehr langsam gekühlter Eisen- 
draht, sogenannter Bindedraht, zur Befestigung der Schiene gegen die Zähne 
verwendet. Das Biegen der Schiene zur Herstellung des Verbandes geschieht 
am besten bei einem gebrochenen Unterkiefer nach dem Oberkiefer. Die 
hinteren Schenkel werden vor dem Anlegen erweitert. Umgekehrt wird man 
bei Bruch des Oberkiefers die Schiene nach dem Unterkiefer biegen und die 
hinteren Schenkel verengen. Die Schiene soll gewöhnlich gegen die Lippen- 
wangenfläche der Zähne gegen das Zahnfleisch liegen, ohne dieses zu drücken. 
In Ausnahmefallen wird sie auch auf der Zungenfläche der Zähne zu liegen 
kommen müssen. Gegen die Schneide darf die Schiene nicht so hoch liegen, 
dass sie die Zähne der anderen Kieferhälfte beim Zusammenbeissen berührt. 

Nach dem richtigen Biegen der Schiene werden ein, zwei oder mehr, 
ob feste oder lose Zähne der einzelnen Bruchtheile mit dem Bindedraht um- 
schlungen, je nachdem der betreffende Theil Zähne trägt. Das Umschlingen 
der Zähne geschieht am Zahnhals, als dem engsten Theile derselben. Man 
beginnt am geeignetsten von der Lippen- oder Wangenfläche, an der distalen 
Seite des zu umschlingenden Zahnes, den Bindedraht zur Zungenfläche zu 
führen und von hier auf der medialen Seite zur Lippen- oder Wangenfläche 
zurück. Hindert Zahnstein das Durchführen des Drahtes durch den Zwischen- 
raum zwischen je 2 Zähnen, so muss er fortgestossen werden. Nach meinen 
Erfahrungen ist es für gewöhnlich nur möglich, den ersten grossen Backen- 
zahn jederseits als letzten zu umschlingen. Nur sehr ausnahmsweise kann man 
bei sehr weiter Mundöffnung auch den zweiten grossen Backenzahn erreichen. 

Bei auseinander stehenden Zähnen werden die Schlingen vor dem be- 
treffenden Zahn ein- oder zweimal zusammengedreht. Die darüber hinaus- 
ragenden freien Schenkel des Bindedrahtes lässt man zur Aufnahme und Be- 
festigung der Schiene stehen. Sind die Zähne, wie in den meisten Fällen, 
gedrängt, so werden die freien Enden nicht zusammengedreht, sondern blei- 
ben zur Aufnahme der Schiene offen. Dann wird die Schiene direkt gegen 
die Zähne von dem Bindedraht angezogen, und zwar lässt man einen Schenkel 
oberhalb und den zweiten unterhalb der Schiene liegen und dreht beide 
über die Schiene zusammen. Ebenso dreht man beide Enden nach dem Be- 
festigen der Bindedrahtschlingen über weit von einander stehende Zähne zu- 
sammen. Die freien Enden der Schlingen werden unter den starken Draht 
gebogen, damit sie nicht die Lippe verletzen. 

Bei fast allen Kieferbrüchen steht ein Theil des Kiefers in normaler 
Stellung zum Oberkiefer. An diesem wird die Schiene zuerst befestigt, und 
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zwar zunächst an den am meisten nach hinten Hegenden Zahn. Nach Be- 
festigung der einen Seite kommt die entgegengesetzte als die folgende «re- 
wohnlich an die Reihe, nnd dann die mehr in der Mitte gelegenen Theile. 
Die Wirkung ist ganz ähnlich einem älteren Verbände. Hit einer Feder> 
Wirkung des Verbandes ist eine Verschiebnng der Brnchtheile in sich durch 
die einfache ümschlingung der Schiene, welche gegen alle Zähne hinläuft, 
ermöglicht. Diese Verschiebung wird unterstützt, sobald die Zähne des 
Unterkiefers zu der des Oberkiefers sich annähernd in richtiger Bissstellung 
befinden. Hat man solche Stellung erreicht, wird durch das Kauen allein, 
beim Tragen des Verbandes, die Stellung der Bruchtheile zu einander eine 
normale. Allerdings ist in der ersten Woche tägliche Gontrolle des Verbandes 
nöthig, weil mit der immer mehr erfolgenden normalen Stellung die Schlin- 
gen erneut fester angezogen werden müssen. Unter Umständen muss die 
Schiene abgenommen und nachgebogen werden. Erzielt man mit dem Noih- 
Tcrbande nach 8 — 14 Tagen keine normale Stellung des Kiefers, so wird 
mein älterer Verband benutzt werden müssen. Der Nothverband wird in 
den meisten Fällen seinen Zweck erfüllen, in allen Fällen wird er sich aber 
als NothTerband nützlich erweisen und dem später folgenden Verbände nütz- 
lich vorarbeiten. 

Die Erklärung einiger schwieriger Fälle wird das Gesagte erläutern. 

Der Güte des Herrn Geheimen Rathes Bardeleben verdanke ich die 
Behandlung eines Falles von vierfachem Unterkieferbruch bei einem Er- 
wachsenen, bei dem ein Bruchstück, der Mittellinie entsprechend., mit drei 
Zähnen derart vor dem gebrochenen Unterkiefer gelagert war, dass es sich 
vor demselben, in der Tiefe der Schleimbaut, hinter der Lippe befand. Die 
beiden Bruchenden der hinter demselben liegenden seitlichen Bruchstücke 
waren gegen einander gelagert. Die beiden anderen Bruche befanden sich 
rechts und links in der Gegend des ersten grossen Backenzahns. Nach dem 
ungefähren Biegen der Schiene nach dem Oberkiefer und dem Erweitern der 
Schenkel wurden zunächst die zwei grossen Backenzähne beiderseits und 
dann die übrigen Zähne mit Bindedraht umschlungen, die drei Zähne des 
vor dem gebrochenen Kiefer in der Tiefe liegenden Bruchstückes wurden 
nach dem Emporziehen desselben mittels Zahnzange sämmtlich umschlungen. 
Dann wurde die Schiene erst an die grossen und kleinen Backenzähne be- 
festigt, dann das in die Tiefe gesunkene Bruchstück durch Ueberffihren des 
einen Endes der Schlingen über die Schiene und Festhalten des anderen 
Endes in die Höhe gezogen und, wie hier an dem genommenen Modelle zu 
sehen ist, sofort in eine annähernd normale Lage gebracht. 

Einen zweiten sehr schwierigen Fall von Behandlung bei Unterkiefer- 
bruch verdanke ich der Königlichen Klinik hier. Er zeigt recht klar die 
Federrv'irkung der Schiene. Herr Dr. Nasse überwies mir einen Knaben 
von etwa 2 Jahren, welcher im Unterkiefer rechts einen Bruch in der Gegend 
zwischen Eckzahn und äusserem Schneidezahn hatte. Der Verband sollte in 
diesem Falle insofern eine schwierige Probe bestehen, als das kürzere rechte 
Bruchstück soweit nach innen gegen die Zunge gesunken war, dass es beim 
Aufeinandertreffen der Zähne des Unterkiefers gegen die des Oberkiefers, 
von den letzteren gegen die Zunge gedrängt wurde. Die buccalen Flächen 
der Backenzähne des Unterkiefers (die gegen die Zunge gedrängt wurden), 
glitten also beim Zusammenbeissen gegen die lingualen Flächen der Backen- 
zähne des Oberkiefers, statt dass die Kaudächen derselben aufeinander trafen. 
Die Schiene wurde gegen das längere Bruchstück, vom äusseren unteren 
Schneidezahn rechts bis zum ersten grossen Backenzahn links, zuerst be- 
festigt, weil dies von den Zähnen des Oberkiefers normal getroffen wurde. 
Die dem rechten, nach der Zungenflache gesunkenen Bruchstück ent- 
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sprechende Seite der Schiene war soweit wie möglich gegen die Wange ge- 
bogen, stand also ganz erheblich von dem nach der Zuugenfläche liegenden 
Bruchstück ab. Dieses abstehende Ende der Schiene wurde mittels der 
Bindedrahtschlingen gegen die Zähne des Bruckstückes fest angezogen und 
wirkte so als eine Feder. Der Verband wurde hierauf täglich auf die Festig- 
keit der Schlingen controllirt und etwa lose Schlingen angezogen oder er- 
neut. Alle 2 — 3 Tage musste zunächst auch die Schiene abgenommen und, 
wie zuerst, rechts nach aussen gegen die Wange gebogen werden, weil sie 
als Feder die Wirkung verloren hattte. Nach einer Woche war die Stellung 
des Bruchstückes und das Auftreffen der Zähne des Unterkiefers auf die des 
Oberkiefers nahezu normal, nach 14 Tagen war es vollständig normal. In 
der zweiten Woche sahen wir den kleinen Patienten nur zweimal, und in 
der Folge wöchentlich nur einmal. 

Beide Patienten, deren Kieferbrüche ich eben beschrieb, kann ich Ihnen 
leider nicht vorstellen, aber sowohl der Herr Geheime Rath Barde leben, 
wie Herr Dr. Nasse, welche hier anwesend sind, werden den beschriebenen 
Erfolg bestätigen können. Ich betone nochmals, ist der Biss erst einiger- 
maassen normal, so nutzt es der richtigen Kiefer- und Zahnstellung bedeu- 
tend, wenn der Patient nach Kräften kaut. 

Indem ich die weiteren viel leichteren Fälle von Kieferbruch übergehe, 
weil sie sich mit Modificationen in die eine oder andere Art der beschriebe- 
nen Fälle unterbringen lassen,^) will ich noch einen Fall beschreiben, in 
dem im Oberkiefer rechts der grosse Schneidezahn mit Alveole noch immer 
gegen die Zunge zurück und bedeutend über die Höhe der Schneiden der 
übrigen Zähne hervorgetrieben war. Nachdem anderweitig verschiedene ver- 
gebliche Versuche gemacht worden waren, den Zahn in normaler Stellung 
zu fixiren, wurde der Patient mir überwiesen. Ich liess eine Schiene gegen 
die beiderseitigen ersten kleinen Backenzähne mit Bindedraht befestigen, 
ebenso verband ich die dem ausgebrochenen Zahn nächsten Schneidezähne 
auf diese Weise mit der Schiene und zog nun mit einer gleichen Schlinge 
den ausgebrochenen grossen Schneidezahn gegen die Schiene in seine nor- 
male Stellung zum Zahnbogen. Eine zweite Schlinge, welche die den Zahn- 
hals umfassende an der Zungenseite umgab, wurde nun über die Schneide 
des Zahnes zur Lippenfläche desselben gelegt, und ein Ende dieser Schlinge 
unter die Schiene geführt. Jetzt wurden beide Enden über die Schiene und 
so der Zahn wie durch Flaschenzug in seine normale Stellung gezogen. Ohne 
Veränderung des Verbandes heilte der Zahn normal ein. Was hier bei einem 
Zahne mit Alveolarbruch möglich war, lässt sich auch bei mehreren anwenden. 

Das Verfahren, diesen Nothverband bei Kieferbrüchen anzuwenden, wird 
nach meinem Dafürhalten besonders in Kriegsfällen zur Geltung kommen. Wir 
haben bei der jetzigen Gefechts weise hervorragend Kopf- und Kieferverletzungen. 
Da nun kaum ein Material so leicht wie Eisendraht zu beschaffen, ja in vielen 
Fällen schon in irgend einer Form bei dem chirurgischen Verbandmaterial 
vorhanden sein wird, so hat man es wohl häufig schon zur Hand. 

Das öftere Entstehen von Kieferbrüchen bei Arbeitern durch Fahrstühle, 
Fall u. s. w., veranlasste mich, die verschiedenen hier vorgezeigten Modelle 
zur ünfallverhütungsausstellung anzumelden. Ich glaubte den Verband unter 
Gruppe X, Fürsorge für Verletzte, ausstellen zu sollen. Durch die be- 
treffende Commission bin ich aber belehrt, dass mein Verband nicht geeignet 
sei, auf der ünfallverhötungsausstelliing zur Ansicht zu kommen. 



*) Eine ausführliche Beschreibung mit Abbildungen erscheint demnächst 
in der Deutschen Monatsschrift des Centralvereins Deutscher Zahnärzte, 
Leipzig, Arthur Felix. 
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Zum Schluss möchte ich noch den Herren Geheimen Rathen Barde- 
leben und v. Bergmann meinen Dank aussprechen für Ueberlassung der 
Fälle von ünterkieferbruch. 

6. Herr A. Köhler: Zar Myxoedemfrage. Die von Köhler vorge- 
stellte Patientin ist ein 44 Jahre altes Dienstmädchen, aus Küstrin (keine 
Kropfgegend) stammend, bei welchem am 5. Juli 1888 von Bardeleben 
eine partielle Kropfexstirpation vorgenommen wurde. Es blieb der 
kirschgrosse Proc. pyramid. und ein 1 cm dickes, fest mit der säbelscheiden- 
förmigen Luftröhre verwachsenes Stück vom Mittellappen; der rechte (grössere 
und linke (kleinere) Lappen wurden entfernt. — Verlauf reactionslos, nach 
3 Wochen geheilt entlassen. 

Obgleich in diesem Falle, unter Hinweis auf die von an- 
deren beobachteten Folgen der totalen Thyroidectomie, die 
partielle Exstirpation ausgeführt war, hat sich bei der Pa- 
tientin do^h seitdem eine grosse Zahl der bei Myxoedem be 
obachteten Symptome eingestellt. Ihre schon vor der Operation 
nicht sehr hoch entwickelte Intelligenz ist noch schwächer, Bewegungen, 
Sprache sind langsam, schwerfällig geworden; die Zuge sind plump, der 
Gesichtsausdruck blöde. Ausserdem sind ihr die Haare ausgegangen, die 
Zähne bröckelig geworden; die Haut ist trocken, schilfert ab, schwitzt nie. 
Pat. klagt über Schlingbeschwerden; dabei lässt sich ein starkes Schlundrohr 
leicht bis in den Magen einfuhren. Bis vor wenigen Monaten bestanden 
starke Menorrhagieen, seitdem ist die Menstruation fortgeblieben. 

Köhler hält diesen Fall ebensowenig wie den, von ihm der freien 
Vereinigung im Januar 1888 und 1889 vorgestellten, als „Pseudomyxoedem'* 
bezeichneten Fall für Myxoedem; er erinnert an die von Mos 1er dem dies- 
jährigen Chirurgen-Gongres8 vorgestellte Patientin mit zweifellosem spon- 
tanem Myxoedem, bei welcher die Oonturen des Halses normal, ein Fehlen 
der Schilddrüse also nicht nachzuweisen war; ferner an den Fall Atkin- 
son's (Brit. med. Journ. 21. März 1885), bei dem eine nur theilweise Degenera- 
tion, an den von Warfwinge (Ref. Centralbl. f. Chirurgie 1887, 35), bei 
dem an der Schilddrüse „nichts abnormes'^ nachzuweisen war, an den von 
Makay Jones (Lancet, 10. März 1888) und Schwass (BerL klin. Wochen- 
schrift 1889, 21), bei denen die Schilddrüse vergrössert, an den von 
Sa vi 11 (Brit. med. Journ. 3. December 1887), bei dem sie normal war, an den 
Fall von Braun (Corrsepbl. ärztl. Ver. Thür. 1888, 2), bei dem nur Stirn und 
Wangen geschwollen waren, an das von Haie White (Brit. med. Journ. 17.Mära 
1888 und Lancet, 17. März 1889) beobachtete vollständige Fehlen der 
Schilddrüse, ohne dass Myxoedem dagewesen wäre, an den Fall von 
M anasse (Deutsche med. Wochenschr. 1888, 45), den oben erwähnten Fall 
von Pseudomyxoedem und den von Stewart und Thompson (Edinb. med. 
Journ. April 1888), bei denen Intelligenz und Energie intact waren. Köhler 
erinnert ferner daran, dass in vielen Fällen von spontanem Myxoedem eine 
besonders grosse Neigung zu Bhitungen beobachtet ist (Sh eis well, Lancet, 
2. April und 31. December 1887, Haw, Lancet 7. Januar 1888, Davis, 
Lancet 14. Januar 1888, Routh, 4. Februar 1888, Hadden, 28. Januar 
1888, Handfield Jones, Brit. med. Journ. 5. November 1887), die bei den 
Fällen von operativem Myxoedem noch niemand gesehen hat; er fugt hinzu, 
dass Occhini noch Electrolyse, Tassi und Zambianchi nach absichtlich 
partiellen Exstirpationen diese räthselhaften Krankheitszustände auftreten 
sahen (Sem. med. 1886, No. 17), und dass man doch die vielen Totalexstir- 
pationen ohne nachfolgendes Myxoedem (auf Bardeleben ^s Klinik 14, die 
meisten 4, 5 Jahre beobachtet) nicht alle auf verborgene Nebenschilddrüsen 
zurückführen kann. — Köhler kommt aus alledem zu dem Schlüsse, dass 
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das Myxoedem noch nicht als wohl charakterisirte, in den Beziehungen zur 
Kachexia thyreopriva und zum Cretinisums klar und feststehende Krankheit 
zu betrachten sei, und dass man den Worten Bramwell's (Brit. med. Journ. 
29. Mai 1886) noch immer beistimmen muss : „ We must wait for more ligbt 
in this vexed subject". 

7. Herr J. Wolff: Vorstelliingr geheilter Kropffälle. (Der Vortrag 
wird an anderer Stelle veröffentlicht werden.) 

8. Herr J. Wolff stellt das im vorigen Jahre der freien Vereinigung, 
sowie dem 17. Chirurgencongress demonstrirte 11jährige Mädchen mit Flug- 
haut zwischen linkem Ober- und Unterschenkel nach geschehener operatiyer 
Beseitigung der Missbildang aufs neue vor. Der Vortragende erinnert 
daran, dass es sich in dem vorliegenden Falle, der ein Unicum in der 
Litteratur darstellt, um ein Gebilde gehandelt hat, welches den ganzen bei 
rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk zwischen Ober- und Unterschenkel ent- 
stehenden Raum als eine platte, ^1^—2 cm dicke, überall von normaler Haut 
bedeckte Fortsetzung der Weichtheile der Beugeseite der Extremität aus- 
füllte. Die in ziemlich gerader, nur wenig nach oben convexer Linie vom 
Fersen- bis zum Sitzhöcker verlaufende Basis des dreieckigen Gebildes hatte 
eine Länge von circa 18 cm; die Höhe des Gebildes in der Gegend des 
Kniegelenkes betrug circa 11 cm, die Höhe des ganzen Dreiecks bis zum 
höchsten Punkt der nach oben etwas zugespitzt erscheinenden Kniegelenks- 
gegend circa 16 cm. Längs der Basis des Gebildes verlief vom Fersen- 
zum Sitzhöcker ein straffer, circa ^/a cm dicker Sehnenstrang ; zwischen letz- 
terem und dem Calcaneus fühlte man undeutlich die etwas verkümmerte 
Achillessehne. In der Oberschenkelpartie des Gebildes, etwa in der Mitte 
zwischen seiner Basis und seiner oberen Grenze, waren die Sehnen des 
M. semitendinosus und semimembranosus fühlbar. Der Stamm des N. pero- 
neus lag, wie Herr Professor Eulen bürg durch elektrische Untersuchung 
festgestellt hatte, am Capitulum fibulae; den N. tibialis erreicht man, wenn 
man von der Reizstelle des N. peroneus etwa 4 cm in senkrechter Richtung 
nach abwärts gegen die Convexität der Flughautbasis rückte. Das Knie- 
gelenk konnte activ und passiv nach Belieben gebeugt, aber nicht über 
einen Winkel von 100° hinaus gestreckt werden. Die Patella fehlte (vergl. 
die Abbildung und genaue Beschreibung des Gebildes, sowie der vielen, 
ausserdem noch bei der Patientin vorhandenen Missbildungen in den Ver- 
handlungen des XVU. Deutschen Chirurgencongresses II, p. 286. Tafel VIII, und 
im Archiv für klinische Chirurgie 38 Bd. p. 66. Tafel II. Fig. 5). 

Im Mai 1888 durchtrennte der Vortragende die Flughaut durch einen 
Schnitt, der in der Mitte der Basis der Flughaut, und zwar an dem senk- 
recht unterhalb des Mittelpunkts der Kniekehle gelegenen Punkt der Basis 
begann und der von hier nicht ganz senkrecht aufwärts verlief, sondern — 
behufs sicherer Vermeidung derjenigen Stellen, an welchen nach dem Resul- 
tate der elektrischen Untersuchung der N. peroneus und tibialis gelegen 
waren — aufwärts und zugleich ein wenig schräg nach hinten gegen den 
Oberschenkel zu. Es entstand eine rhombenförmige Wunde mit hinterem 
Winkel am Oberschenkel, vorderem am Unterschenkel und 2 seitlichen 
Winkeln aussen und innen in der Kniegelenksgegend. Diese Wunde wurde 
in einer vom vorderen zum hinteren Winkel des Rhombus verlaufenden 
geraden Linie vernäht. Hierbei Hessen sich hinten und vorn die äusseren 
Hautränder der Wunde sehr leicht mit den inneren vereinigen; in der 
Mitte der Wunde aber, d. i. in der Gegend der beiden Kniekehlenwinkel 
des Rhombus, Hessen sich die Hutränder der Wunde nur schwer ein- 
ander nähern und blieben auch nach der Vernähung ziemlich stark ge- 
spannt. Zugleich ergab sich wider Erwarten, dass auch nach ge- 
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schehener Durchschneidimg der Flughaut es nicht möglich war, das Knie- 
gelenk veiter als zuvor, d. h. also über einen Winkel von 100° hinaus zu 
strecken. Das Hindemiss der Streckung hatte also nicht bloss in dem Vorhanden- 
sein der Flughaut gelegen, sondern zugleich darin, dass die Eniegelenks- 
enden des Femur und der Tibia entweder von vornherein krankhaft ver- 
ändert waren, oder allmählich eine der permanenten Beugestellung entsprechende 
veränderte Form angenommen hatten. 

Es kann unter solchen Umständen nicht auffallig erscheinen, dass es 
mehr als ein Jahr gedauert hat, bis das Ziel der vollständigen Heilung und 
der gleichzeitigen Streckungsmöglichkeit des Kniegelenks erreicht war. 

Die der Kniekehlengegend entsprechende mittlere Partie der Wunde 
verheilte nicht per primam, sondern erst nach mehrmaligen Rover din'schen 
Transplantationen und dann vorgenommener Ueberdachung der Granulations- 
fläche, und dazu kam, dass jedesmal, wenn die Vernarbung gelungen 
war, und nunmehr die forcirte Streckuug des Gelenks mittels eines redressiren- 
den Gypsverbandes vorgenommen wurde, Einrisse der Kniekehlennarben ge- 
schahen, die wiederum nur sehr langsam zur Heilung zu bringen waren. 
Indessen ist endlich das erstrebte Ziel vollkommen erreicht worden. 

Zugleich wurde der rechtsseitig vorhanden gewesene Klumpfuss höchsten 
Grades mittels portativer Wasserglasverbände geheilt, derart, dass statt der mitten 
auf dem Dorsum pedis gelegen gewesenen Gehfläche, (oder wie man in diesem 
Falle, da die Patientin früher nicht gegangen ist, sagen müsste, Gegenstütz- 
fläche), jetzt die volle Planta pedis in abducirter Stellung die Gehfläche bildet. 

EHe Patientin, welche vor der Operation nur auf den Knieen umherzu- 
rutschen, bei nassem Erdboden das Haus nicht zu verlassen und daher auch 
nicht die Schule zu besuchen imstande war, geht gegenwärtig aufrecht, 
ohne Zuhülfenahme einer Krücke oder eines Stockes umher, und 
besucht die Schule. Der Gang ist freilich unbeholfen, wie man dies in An- 
betracht der um 12 cm verkürzten linken unteren Extremität und der Defor- 
mität des (wie früher beschrieben) nur mit 3 Zehen versehenen Fusses 
nicht anders erwarten kann. Es würde sich durch eine prothetische Ver- 
längerung der linken Extremität vielleicht mit der Zeit ein etwas schöner 
aussehender Gang erzielen lassen. Indess erscheint es gerathener, vorläufig 
zu versuchen, wie weit man bei der Patientin ohne Prothese kommt, um so 
mehr, als die Patientin mit einer Prothese zunächst weniger sicher als 
jetzt auftreten würde. 

9. Herr Wirz: Ueber einen Fall von Arthrodese im Acromio-Ciayl- 
calargelenk« Meine Herren! Gegen die durch Luxation desAcromial- 
endes der Clavicula nach oben bedingte Deformität und Functions- 
störung haben sich bekanntlich alle bisherigen Heilungsversuche als machtlos 
erwiesen. So leicht es ist, die Luxation zu reponiren, so unmöglich ist es, 
mittels der bisher von den verschiedenen Autoren angegebenen hosenträger- 
artigen Verbände, mittels Toumiquets, Beftpflasterstreifen, Gummibinden und 
dergleichen mehr, die andauernde Reteution der Clavicula in ihrer richtigen 
Lage zur Scapula zu bewirken. 

„Es findet sich übrigens*^, so äussert sich v. Pitha, „nur schwer ein 
Patient, welcher den starken, zum gehörigen Niederhalten des mächtig empor- 
strebenden Schlüsselbeines erforderlichen Druck lange genug aushält, und 
die meisten Patienten werfen daher die quälende Bandage weg und ziehen 
die bleibende Deformität vor." 

Glücklicherweise ist in der That in manchen Fällen der genannten 
A'^erletzung die Belästigung der Kranken durch die Affection keine sehr 
grosse, so dass wir alsdann den Uebelstand der erwähnten Machtlosigkeit 
unserer Behandlung nicht übermässig zu beklagen haben. Ks sind dies die- 
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jenigen Fälle, in welchen die ClaTicula nur um 1 — 2 cm höher steht, als das 
Acromion, und bei denen es sich zugleich um Patienten handelt, deren Be- 
rufsthätigkeit keine sehr grossen Kraftanstrengungen deArmes der verletzten 
Seite erfordert. 

Indessen giebt es doch auch andererseits Fälle derselben Verletzung, 
in welchen sich die Dinge in einer hiervon ganz wesentlich verschiedenen 
Weise verhalten. Das sind die Fälle, in denen durch eine besonders starke 
Gewaltwirkung bei der Verletzung die Clavicula um 3-— 4 cm über ihre Ge- 
lenkverbindung mit dem Acromion in die Höhe gerissen worden ist, und nun 
in dieser Höhe stehen bleibt, und in welchen es sich zugleich -^ wie ja 
gewöhnlich dann, wenn eine sehr starke Gewaltwirkung stattgefunden hat — 
um Patienten aus der arbeitenden Classe Handelt, die später an ihren Arm 
wieder die Anforderimg einer vollkommenen Leistungsfähigkeit zu stellen ge- 
nöthigt sind. Bei solchen Patienten wird, wie Koenig in zutreiFender 
Weise bemerkt, „die Brauchbarkeit der Extremität für schwere 
Arbeit, besonders das Erheben des Arms mit einer Last stark 
beeinträchtigt." Dazu kommt, wie sich dies bei dem sogleich vorzustel- 
lenden Patienten ergeben bat, der Uebelstand, dass bei jeder einigermaassen 
brüsken BeweguDg der Kranke durch die sehr störende und keineswegs 
ganz schmerzlose Hin- und Herbewegung der luxirten Knochen 
gegen einander in hohem Grade belästigt wird. Es liegt auf der Hand, 
dass in solchen Fällen sich das Bedürfniss nach einer wirksamen, die 
Functionsstörung beseitigenden Behandlung sehr dringend geltend macht. 

In Anbetracht dieser Verhältnisse hat es Herr Prof. Wolff unternom- 
men, in einem Falle der in Rede stehenden Luxation die Retention der 
luxirten Knochen auf operativem Wege, und zwar durch Arthro- 
dese zu bewerkstelligen. 

Der 38 jährige Arbeiter, den Sie hier sehen, fiel am 30. Juli 1888 beim 
Holztragen auf die linke Schulter und erlitt dabei die genannte Luxation. 
Die anfanglich vorhanden gewesene Schwellung und Schmerzhaftigkeit schwand 
nach einigen Wochen; aber der in einem Speditionsgeschäft angestellt ge- 
wesene Patient war nicht im Stande, seinen Arm zu nur einigermaassen an- 
strengender Arbeit, geschweige wie früher zum Heben und Tragen schwerer 
Lasten zu gebrauchen. Nachdem 7 Monate verflossen waren, ohne dass in 
dem Verhalten des Armes sich auch nur die geringste Besserung eingestellt 
hätte, überwies im Februar 1889 die Berufsgenossenschaft, welche zur Ver- 
sorgung des im Betrieb verletzten Arbeiters verpflichtet war, auf Veran- 
lassung des Herrn Geheimrath Julius Meyer den Patienten Herrn Prof. Wolff 
zur Begutachtung des Grades der Erwerbsföhigkeit eventuell zur Behandlung. 

Die Inspection ergab den bekannten charakteristischen Befund, wie er 
in den Lehrbüchern beschrieben imd abgebildet wird, und zwar in einer be- 
sonders eclatanten Weise, da die Clavicula mehr als 3 cm höher stand, 
als das Acromion. Das Acromialende der Clavicula Hess sich ganz leicht in 
seine normale Stellung herabdrücken, federte aber beim Nachlassen des Druckes 
sofort wieder empor. Beim Versuche des Patienten, den Arm zu erheben, 
verschob sich das luxirte Schlüsselbeinende in sieht- und fühlbarer Weise 
in frontaler Richtung um 1 — 2 cm gegen die Scapula. Dies Verschieben 
wurde von dem Patienten als ein sehr lästiges, und, wie bereits erwähnt, 
nicht ganz schmerzloses Gefühl wahrgenommen, und war neben der im Ver- 
hältniss zu früher eingetretenen Halt- und Kraftlosigkeit des ganzen Arms 
mit ein Grund zur Gebrauchsunfahigkeit desselben. Bei der vollkommenen 
Aussichtslosigkeit jedes weiteren Versuches irgend einer unblutigen Behand- 
lungsmethode blieb nur die Wahl, entweder den Patienten auf seine ganze 
Lebenszeit als invalide für alle eine An.strengung seines linken Arms er- 
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fordernde Arbeit zu erklären, oder den Versuch der Heilung auf dem bisher 
bei dieser glücklicherweise nicht häufig vorkommenden Verletzung noch nicht 
eingeschlagenen blutig-operativen Wege zu unternehmen. 

Am 7. Februar legte Herr Prof. Wolff beide Knochen von einem 
ihrer Gelenkverbindung entsprechend von vom nach hinten verlaufenden 
Schnitte aus frei. Ein Zwischenknorpel war nicht vorhanden. Das an den beiden 
Gelenkenden befindliche fibröse Gewebe wurde von denselben abgetrennt und 
von der Clavicula ganz entfernt, vom Acromion dagegen theils entfernt, theils 
unter das Niveau des letzteren herabgedrängt. 

Hierauf wurde von beiden Gelenkfiächen eine ganz dünne Knochenlage 
abgemeisselt, und die Gelenkfiächen mittels zweier in einer Entfernung von 
VjQ cm von einander applicirter starker Silberdrähte vereinigt. Die Schwierig- 
keiten dieses Verfahrens erwiesen sich als über Erwartung grosse. So leicht 
es bei Erhebung des Armes war, die Knochen zur genauen gegenseitigen Be- 
rührung zu bringen, so schwer war es, durch Zug mittels der Drähte eine 
ebenso enge Berührung dauernd zu bewirken. Endlich gelang es, wenigstens 
im Bereich des grossten Theils der einander entsprechenden Stellen der 
beiden Knochen, eine genaue Adaptation zu Wege zu bringen. 

Am 20. Februar war die Wunde bis auf die Drainstelle geheilt; am 
11. März war auch letztere vernarbt. Der Zweck der Operation schien voll- 
kommen erreicht zu sein. Beide Knochen standen in gleicher Höhe; die. 
Dislocation war also vollkommen beseitigt. Die ursprünglich intendirte 
knöcherne Vereinigung schien nicht zustande gekommen zu sein; es war 
dies aber um so weniger als ein Fehler anzusehen, als ja die nicht knöcherne 
Vereinigung dem normalen Zustande genauer entsprach als die knöcherne. 

Der spätere Verlauf wurde dadurch beeinträchtigt, dass 3 Wochen nach der 
Entlassung des anscheinend vollkommen geheilt gewesenen Patienten ein fistu- 
löser Gang, der zu den Drähten führte, aufbrach und auch nach wiederholten 
Ausräumungen mittels des scharfen LöiTels nicht verheilte. Patient musste 
deshalb am 15. Juni nochmals in die Klinik aufgenommen werden. Die 
Knochenenden wurden wieder freigelegt, wobei es sich erwies, dass sie in 
der That nicht knöchern vereinigt gewesen waren, und die Drähte wurden 
nunmehr entfernt. Hierauf trat schnell vollkommene Heilung ein. Am 
30. Juni wurde Patient wieder aus der Klinik entlassen. 

Es ergab sich nun, dass nach dem Entfernen der Drähte wieder ein 
ganz geringes Federn der Knochen gegen einander eingetreten war; aber 
während die Excursion dieses Fedems früher mehr als 3 cm betragen hatte, 
beträgt sie jetzt, wie Sie sich überzeugen können, kaum Va c™- Eine seit- 
liche Verschiebung der Knochen gegen einander findet beim Erheben des' 
Armes nicht mehr statt. 

Man kann demnach in diesem Falle von keinem ganz vollkommenen 
Erfolge der Operation sprechen, aber doch immerhin von einem sehr be- 
deutenden Erfolge und namentlich von einem Erfolge, der, wie man jetzt 
schon sicher sagen darf, wieder eine volle Gebrauchsfähigkeit der 
Extremität ermöglichen wird. 

Jedenfalls scheint der Fall zu beweisen, dass, gegenüber unserer bis- 
herigen Machtlosigkeit die Arthrodese der Weg sein wird, den wir zur Be- 
wirkung der Retention in ähnlichen Fällen zu beschreiten haben werden. 

Voraussichtlich wird sich in späteren Fällen die Dislocation, die in unserem 
Falle nur auf ein Minimum reducirt worden ist, gänzlich beseitigen lassen. 
Denn die Nothwendigkeit der nachträglichen Entfernung der Drähte ist wohl 
nur als ein besonderer Uebelstand unseres Falles anzusehen, der sich in 
künftigen Fällen keineswegs jedesmal wird wiederholen müssen. Wenigstens 
konnten in den beiden Fällen von Schulte rgelenksarthrodese, die Herr Prof. 
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WoJff früher ausgeführt hat, die Drahte liegen bleiben, während in einem 
Falle von Eniegelenksarthrodese derselbe die Drähte zwar entfernt hat, 
aber ohne dass sich diese Entfernung, wie in unserem Falle, als eine dringende 
Nothwendigkeit herausgestellt gehabt hätte. 

Es dürfte sich vielleicht für spätere Fälle empfehlen, die vorhin er- 
örterten Schwierigkeiten des Operationsverfahrens dadurch zu verringern, 
dass man die Knochen erst mit Nägeln an einander befestigt und dann 
mittels der Drähte an einander zieht. 

Discussion. 

Herr v. Volk mann bemerkt, dass er niemals Functionsstörungen als 
Folge der Luxation des Acromialendes der Clavicula nach oben beobachtet 
habe, und dass demgemäss in keinem der von ihm gesehenen Fälle ein 
operativer Eingriff nothwendig gewesen sei. Es habe sich jedesmal lediglich 
um die durch die Verletzung bedingte Difformität gehandelt, und diese sei 
von keiner anderen Bedeutung gewesen, als die durch schief geheilte Frac- 
turen der Clavicula veranlasste Difformität, die sich wohl nur- bei Damen^ 
welche decolletirt gehen wollen, störend bemerkbar macht. Es sei nicht 
jedesmal sicher, dass der operative Eingriff günstig verlaufe. 

Herr v. Bergmann fügt hinzu, er habe schon vorher Herrn v. Volk- 
mann gegenüber sich dahin geäussert, dajss auch er niemals wesentliche 
Functionsstörungen als Folge der in Rede stehenden Luxation beobachtet 
habe. 

Herr J. Wolff bemerkt, dass bezüglich der Functionsstörung doch ein 
sehr grosser unterschied zwischen der Fractur der Clavicula und der Luxa- 
tion des Acromialendes derselben nach oben bestehe. Erstere bedinge, auch 
wenn die Fragmente in dislocirter Stellung aneinander geheilt sind, gar 
keine, die letztere bedinge dagegen jedesmal Functionsstörungen. Herr 
Wirz habe schon hervorgehoben, dass allerdings in einzelnen Fällen diese 
Functionsstörungen an sich oder doch in Anbetracht der zufölligen äusseren 
Lebensverhältnisse des Patienten von geringerem Belang sein könne; aber 
daneben kommen unzweifelhaft andere Fälle vor, in welchen die Functions- 
störungen von ausserordentlich grosser Bedeutung sind. Letzteres ist auch 
durch andere Beobachter, z. B. durch Koenig festgestellt worden; es werde 
aber allein schon durch die Beobachtung in dem soeben vorgestellten Falle 
bewiesen. Man möge ganz absehen von der Bedeutung, welche in diesem 
Falle die Functionsstörungen für die Beziehungen des Patienten zu seiner 
Berufsgenossenschaft gehabt haben, also auch von ihrer eventl. forensischen 
Bedeutung in ähnlichen Fällen; es genüge der Hinweis auf die Bedeutung 
jener Störungen für den eigenen ganzen späteren Lebenslauf des Patienten. 
Es habe alles daran gehangen, ob man genöthigt war, den Patienten mit 
seinem gebrauchsunfahigen Arm einfach seinem Schicksal zu überlassen, 
oder ob man imstande war, dem noch im besten Alter stehenden kräftigen 
Manne seine volle Erwerbsfähigkeit wieder zu verschaffen. 

Herr v. Volk mann bittet, ihn nicht misszuverstehen. Er will keines- 
wegs die Nothwendigkeit der Operation für den von Herrn Wirz vorge- 
stellten, von Herrn Wolff operirten Fall bestritten haben. Das von ihm 
Gesa'gte beziehe sich nur auf die von ihm beobachteten Fälle der in Rede 
stehenden Luxation. 

10. Herr Joachimsthal stellt zwei Fälle von eongenitaler Luxa- 
tion ioi Kniegelenk aus der Poliklinik des Herrn Prof. Wolff vor. 

a) Fall von rechtsseitiger praefemoraler Luxation der Tibia. Die 
angeborenen Luxationen der Tibia haben neuerdings durch die Veröffent- 
lichungen von Benno Schmidt und Carl Müller aus der Leipziger 
chirurgischen üniversitätspoliklinik ein erhöhtes Interesse gewonnen. In 



diesen Veröffentlich ungen findet sich zugleich die Zusammenstelluiig alter 
biaher in der Litteratur raitgetheilten Fälle dieser Äffection. Es ist bis 
jetzt einschliesslich der drei von Schmidt und Möller über 13 Fälle 
einseitiger angeborener Tibialuxation berichtet worden. In 13 Fällen 
handelte es sich um Luxation nach vom, in einem Falle, dem von Hüller 
beschriebenen, um Luxalion nach hinten. Zu diesen Fällen kommt als 
14. der noch nicht publicirte, im vorigen Winter dieser Vereinigung von 
J. Wolff vorgestellte und Ihnen wohl nach erinnerliche Fall, in wetchem 
neben einer merkwürdigen Erschlaffung sämmtlicber Gelenke des Körpers 
eines 7jährigen Mädchens eine irreponible praefemorale Tibialuxation 
im linken Kniegelenk vorhanden war. Femer sind 12 Fälle doppel- 
seitiger angeborener Tibialuiation mitgetheilt worden, darunter 6 Fälle, 
in welchen es sich um todte Früchte handelte. Unter den 12 Fällen waren 
die Tibiae 2 mal nach hinten, 2 mal nach innen und S mal nach vorn 
luxirt. — Fast in allen Fällen doppelseitiger Verrenkung waren nebenbei 
noch mehrfache andere Misabil düngen vorhanden, während unter den — 
wenn wir den sogleich vorzustellenden Fall einscbliessen — 15 einseitigen 
der Mangel der Patella in den tlllen von Maas, Heineke und Uüller, 
Pedee vari in dem Falle von Heineke und die GelenkerschlafTungen in 
dem Wolffschen Falle die einzigen Complicationen waren. 

In dem Falle, den ich Ihnen hier vorzustellen die Ehre habe, handelt es sich 
um ein l'/i Jahr altes Mädchen, das zweite Kind gesunder Eltern, Beiden 
Geschwistern, wie überhaupt in der ganzen Familie des Kindes, wurden 
keine Missbildungen beobachtet. Die Geburt verlief ohne Knnsthnlfe in 
Schädellage. Ueber die Mengenverhältnisse des Fruchtwassers weiss die 
Hulter keine Angaben zu machen. Ein Trauma, wie es in den Fällen von 
Kleeberg, Chatelain, Dubrisaj, Schoenfeld und Friedleben an- 
gegeben wird, hat sie während der Gravidität nicht erlitten; sie hat aber im 
dritten Schwangerschaftsmonat einen acuten Gelenkrheumatismus überstanden. 
Die Patientin wurde im Alter 
von G Wochen der Wolffschen 
Poliklinik zugeführt. Den Zustand, 
den das rechte Kniegelenk darbot, 
veranschaulichte die damals aufge- 
nommene Photographie (Vergl. die 
Abbildung, p. M72.) Sie sehen, 
dass das Bild genau den Schmidt- 
seben Abbildungen seiner beiden 
Fälle (vergl. Arbeiten aus der 
Leipziger chirurgischen Unirersi- 
täts- Poliklinik. Leipzig 1888, p. ä. 
23. 24) analog ist. 

Es war ein hochgradiges Genn 

recurvalum vorhanden. Ober- und 

Uulerschenkel bilileten eiuen nach 

vom offenen stumpfen Winkel von 

c. 130". Wenn man unter Druck 

auf das in der Kniekehle promini- 

, rende untere Oberschenkelende eine 

möglichst forcirte Flexion versuchte, 

so gelangte man bis zu einem 

nach hinten offenen Winkel von ca. 160": Hess man mit dem Drucke 

nach, so schnellte der Unterschenkel sofort wieder in seine hjperexten- 

dirte Stellung lurnck. Acliv wurde der Unterschenkel von dem Kinde 
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nicht bewegt. Seitliche Beweglichkeit im Knie war nicht vorhanden. In 
der Kniekehle traten unter der gespannten Haut die Femurcondylen mächtig 
hervor, während vorn, etwas weniger deutlich, das obere Tibiaende wahr- 
nehmbar war. Eine Patella wurde nicht gefühlt. An ihrer Stelle machte 
sich eine ziemlich tiefe dorsale Hautfurche bemerklich. Die Extremität war 
um ca. 2 cm verkürzt. 

Die in Aussicht genommene orthopädische Behandlung wurde vorläufig 
aufgeschoben, weil mit dem Aufschub nichts versäumt werden konnte, im 
Gegentheil mit Wahrscheinlichkeit die Aussicht wirksamer Behandlung eine 
etwas grossere war, wenn die Extremität sich erst etwas stärker entwickelt 
hatte, ausserdem aber . auch deshalb, weil der Fall zunächst dieser Ver- 
einigung in seiner ursprünglichen Gestalt demonstrirt werden sollte. 

Dieser Aufschub hat nun zu der interessanten Beobachtung geführt, 
dass spontan eine nicht unwesentliche Besserung in dem Verhalten des 
Kniees eingetreten ist. Wenn Sie den jetzigen Zustand mit dem durch die 
Photographie veranschaulichten vergleichen, so beträgt jetzt der nach vom 
offene Winkel nur noch etwa 150o, während man nach forcirter Beugung 
bis zu einbm nach hinten offenen Winkel von ca. 140« gelangt. Bei der 
Beugung tritt übrigens eine schon bei hyperextendirter Haltung bemerkbare 
Genu vulgum-Stellung deutlicher hervor. 

W^eiterhin hat es sich jetzt, nachdem das Bein kräftiger entwickelt ist, 
herausgestellt, dass die Patella nicht, wie es früher schien, fehlt, sondern, 
dass sie als freilich nur mit Mühe auffindbares ganz rudimentär entwickeltes 
kleines Körperchen vorhanden ist. 

Dass bei der congenitalen Tibialuxation in der That die Patella gänz- 
lich fehlen kann, ist durch den Müller'schen Fall von Luxation der Tibia 
nach hinten, in welchem die Section gemacht wurde, sicher bewiesen. Der 
Umstand aber, dass in unserem Falle die Patella in sehr frühem Kindes- 
alter nicht entdeckt werden konnte und ein Jahr später doch gefunden 
wurde, giebt zu der Vermuthung Anlass, dass vielleicht das Fehlen der Pa- 
tella bei der genannten Luxation ein noch selteneres Vorkommniss ist, als 
man nach den bisherigen Angaben (7 mal unter 27 Fällen) annehmen musste. 
In den Fällen von Maas (einseitige praefemorale Luxation) und von 
V. Ammon (doppelseitige praefemorale Luxation) wurden die Kinder im 
Alter von 2 resp. iVa Jahren beobachtet, und hier wäre ein Irrthum 
der genannten Art undenkbar. Dagegen handelte es sich in den Fällen 
einseitiger praefemoraler Luxation von Heine ke und Benno Schmidt 
(2. Fall des Autors), sowie in den Fällen doppelseitiger Luxation von Wutzer 
und Kroenlein, um Kinder von 14 Wochen resp. 5 Wochen, 6 Monaten, 
2 Tagen, und hier konnte wohl das Verhalten der Patella ein ähnliches 
gewesen sein, wie in unserem Falle. 

Aetiologisch ist bis jetzt die congenitale Luxation der Tibia vollkommen 
dunkel. Die Versuche, ein Trauma, das die Mutter während der Gravidi- 
tät erlitten, oder eine fehlerhafte Lage des Fötus bei mangelndem Frucht- 
wasser als Ursache anzusprechen, entbehren aller sicheren Basis. Der Um- 
stand, dass, wie wir gesehen haben, die Patella ganz fehlen kann, spricht 
allein schon für die Unrichtigkeit jeden Versuchs, das Zustandekommen der 
Affection auf mechanischem Wege zu erklären. 

Discussion. 
Herr v. Volkmann hat 2 Fälle von angeborener vollständiger Luxa- 
tion der Tibia nach vorn beobachtet, die ohne operativen Eingriff, allein 
durch orthopädische Maassnahmen, die im einzelnen zu schildern ihn zu 
weit führen würde, zur Heilung gebracht wurden. An anderen Gelenken 
hat er etwas ähnliches nie beobachtet. 
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Herr J. Wolff: B. Schmidt hat ebenso, wie Herr v. Volkmann, 
in seinem ersten Falle durch orthopädische Behandlung einen schnellen voll- 
kommenen, im zweiten aber gar keinen Erfolg durch dieselbe erzielt; ebenso 
war in dem Falle von Maas die orthopädische Behandlung wirkungslos, 
während andere Autoren ihre Patienten schnell durch dieselbe geheilt haben. 
Schmidt nimmt an, dass besonders diejenigen Fälle, in denen die Patella fehlt, 
ungünstige Chancen geben. In dem heute vorgestellten Falle, in dem 
die Patella vorhanden, und schon von selber einige Besserung eingetreten 
ist, scheinen die Aussichten auf Erfolg der nunmehr vorzunehmenden or- 
thopädischen Behandlung günstige zu sein. — In solchen Fällen, in denen die 
Aifection schon viele Jahre bestanden hat, wie in dem vom Redner im vori- 
gen Winter vorgestellten Fall bei einem 7 jährigen Mädchen, muss die ortho- 
pädische Behandlung wegen der alsdann eingetretenen festen Verwachsung 
der fehlerhaft gestellten Enochenenden mit einander von vornherein als wir- 
kungslos angesehen werden. 

b) Fall von beiderseitiger angeborener habitueller Lnxatioii der 
Patella nach aussen. Bei dem zweiten Patienten, einem Gerichtsbeamten, 
handelt es sich um eine habituelle Luxation beider Patellae nach aussen. 
Da die Vorliegende Aifection nicht durch Trauma zu Stande gekommen 
ist, da sie seit frühester Kindheit besteht, da das Kniegelenk vollkommen 
frei von Residuen irgend welcher entzündlichen oder sonst krankhaften Processe 
ist, und da eine Stellungsveränderung im Knie, wie Genu valgum, nicht, 
oder nur in einem nicht in Betracht kommenden äusserst geringen Grade 
vorliegt, so müssen wir die AflFection als eine congenitale ansehen. 

Ohrlo ff vermochte 1886 18 Fälle angeborener Kniescheibenverrenkungen 
zusammenzustellen, von denen die beiden letzten aus der Würzburger Klinik 
stammten. Dazu kommen noch 3 Patienten aus der Berliner chirurgischen 
Klinik, über welche Bosse 1- Hagen der Berliner medicinischen Gesellschaft 
(Sitzung vom 17. Januar 1886) berichtete. 

Die AfTection ist in unserem Falle rechts hochgradiger als links. Wenn 
der Patient liegt, so vermag man rechts die Patella ganz auf die Aussen- 
seite des Condylus externus zu verschieben. Patient ist alsdann nicht im 
Stande, sein Bein zu flectiren, und erlangt die Beugungsßlhigkeit erst wieder 
nach Reposition der Patella. Die bei luxirter Patella bequem palpable 
Fossa patellaris erweist sich als sehr verengt — ein Umstand, der die An- 
sicht Boy er 's stützt, nach welcher in analogen Fällen die Patella infolge 
der Verengerung der Fossa patellaris aus dieser förmlich herausgedrängt wird. 
Links lässt sich die Patella nur bis auf die äusserste Partie der Vorder- 
fläche des Condylus externus verschieben; doch besteht alsdann auch hier 
die Unmöglichkeit, das Knie zu flectiren, und gleichen überhaupt in allen 
übrigen Punkten die Verhältnisse denjenigen der rechten Seite. Wenn der 
Patient ohne Knieklappe geht, so luxirt sich jedesmal von selbst schon 
nach wenigen Schritten die rechte Patella nach aussen, und Patient muss 
sie dann, um weiter gehen zu können, durch die Beinkleider hindurch mit 
der Hand reponiren. — Seltener luxirt sich beim Gehen die linke Patella. 
Was in den meisten übrigen Fällen der genannten Luxation beobachtet 
worden ist, das trifft auch für unseren Fall zu, dass nämlich das Herab- 
steigen von einer Treppe dem Patienten viel grössere Schwierigkeiten be- 
reitet als das Hinaufsteigen. Patient vermag, auch wenn er seine Kniekappe 
trägt, nur Stufe für Stufe langsam herabzusteigen, sonst tritt die Luxation 
auch unter der Kappe ein. 

B e SS el- Hagen trennt die congenitalen Patellarluxationen nach aussen 
nach ihren klinischen Symptomen in drei Formen. Er unterscheidet zunächst 
complete und incomplete Luxationen. Bei den incompleten liegt die Pa- 
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tella auf dem Cbnd. ext. und rückt, sobald das Kniegeleuk flectirt wird, 
nach der Mitte zu, um in die Fossa intracondyloidea einzuspringen; bei den 
completen wird dagegen durch die Flexion die Dislocation entweder noch 
gesteigert (permanente Form) oder erst hervorgerufen (intermittirende Form). 
Nach dieser Eintheilung würde es sich in unserem Falle um die inter- 
mittirende Form der completen Luxation handeln. Patient tragt eine Knie- 
kappe, welche ihm leidlich gute Dienste leistet, insofern sie bei langsamem 
Gehen das Eintreten der Luxation verhütet Sehr viel mehr wird sich kaum 
für ihn thun lassen. 

Roux hat kürzlich (Revue de Ghir. 18S8, No. 8) bei einer infolge 
von Trauma entstandenen habituellen Luxation der Patella einen erfolg- 
reichen operativen Eingriff unternommen. Nachdem er beobachtet hatte, dass 
bei jeder Anstrengung des Quadriceps seines Patienten, wobei sich jedesmal 
die Patella nach aussen luxirte, nur die dem Vastus extemus entsprechende 
Muskelpartie sich contrahirte, während am oberen inneren Rande der Pa- 
tella eine Lücke blieb, legte er, in der Voraussetzung, dass ein Abriss des 
"Vastus internus mit consecutivem Uebergewicht des extemus vorliege, zu- 
nächst den Vastus internus bloss, durchschnitt ihn, und vernähte dann einen 
Riss, den er in der Aponeurose des Vastus internus fand. 

Der in diesem Falle von Roux erzielte Erfolg, in Verbindung mit 
einer Beobachtung Condamin's (Lyon medicale 1888, No. 49), welcher 
nach einer queren Durchschneidung der Fasern des Vastus internus bei 
Gelegenheit der Operation eines osteomyelitischen Herdes eine Luxation der 
Patella nach aussen als Folge des hierauf eingetretenen Uebergewichtes des 
Vastus extemus entstehen sah, konnte den Gedanken nahe legen, auch in 
Fällen, wie dem unsrigen den Versuch einer Beseitigung des Leidens durch 
quere Durchschneidung des Vastus extemus zu unternehmen. Indess ist Herr 
Prof. Wolff der Meinung, dass die Chancen einer solchen Operation bei 
congenitaler Luxation, wie in unserem Falle, wegen der hier vorhandenen 
anderweitigen Missbildungen, namentlich wegen der Enge der Fossa patel- 
laris, sehr viel weniger günstige sein würden, als in dem durch ein Trauma, 
und zwar durch einen Abriss des Vastus internus entstandenen Falle von 
Roux. 

11. Herr J. Wolff: Zar Behandlung der Ellenbogrengelenks- 
Contractnren (mit Krankenvorstdlung). (Der Vortrag wird an anderer 
Stelle veröffentlicht werden.) 



Sitzung am 21. October 1889. 

Vorsitzender Herr Bardeleben: Schriftführer: Herr Langenbucb. 
Von auswärtigen Mitgliedern anwesend: Herr v. Volkmann aus Halle. 
Herr Salzwedel: Zwei Fälle von Exarticnlation im Hiiftgrelenk« 

Die Fälle sind im Sommersemester in der Bar deleben'schen Klinik operirt 
und konnten nach 82 bezw. 68 Tagen geheilt entlassen werden. Die Zeit 
bis zum Verschluss der Wunden betrug 53 bezw. 66 Tage. 

Die Veranlassung zur Operation gab: im ersten Falle ein grosses 
Osteoidchondrom des Femur, welches bis über die Grenze des oberen Drittels 
hinaufreichte. Starke Anämie, massige Schwellung der femoralen Lymph- 
drüsen*). — Im zweiten Falle ein ausgedehntes Carcinom der Haut, welches 

^) Die Entfernung der Geschwulst in loco, wie sie auf Wunsch der 
Eltern zuerst versucht wurde, musste als unausführbar unterbrochen werden, 
die Exstirpation wurde sofort angeschlossen. 

Ch 5 
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seit 5 Jahren auf einer 25 Jahre alten Brandnarbe, die fast den ganzen 
Oberschenkel bedeckte, entstanden war. Grosse Kachexie und enorme Aiiämie, 
letztere durch häufige, erhebliche Blutungen aus dem Krebsgeschwür be- 
dingt. Grosse Schmerzhaftigkeit hatte Morphiummiss brauch hervorgerufen. , 
Femorale Lymphdrusen stark geschwollen und, wie die Obduction ergab, 
krebsig entartet. 

Die Operations methode, welche von Bardeleben seit langer Zeit 
gelehrt und mit bestem Erfolge ausgeführt wird, stimmt im allgemeinen 
mit den Verfahren von Rose und Lüring überein. 

Die äusserste BJutersparung war, und besonders bei der zweiten 
Patientin, wegen der hochgradigen Anämie dringend geboten. Sie gelang 
in beiden Fällen sehr gut. Der Blutverlust betrug bei der ersten Knmken 
etwa soviel wie bei einer (unter Esmarc bischer Constriction ausgeführten) 
Oberschenkelamputation im unteren Drittel, im zweiten Fall soviel wie bei 
einer Yorderarmamputation. Das besonders gunstige Resultat im zweiten 
Fall rührt daher, dass nach isolirter Unterbindung der Art. femoralis das 
Venensystem vor Unterbindung der Vene durch Elevation des Beines erst 
entleert wurde. Etwaiger Neufüllung der Venen aus communicirenden 
Aesten der obturatoriscben und ischiadischen Geisse wurde durch Um- 
legen eines Schlauches peripher von der Unterbindungsstelle vorgebeugt. Die 
übrigen Gefässe konnten jedesmal vor ihrer Durchschneidung mit dem 
Schieber gefasst werden, selbst die stärkeren Stamme der Obturatoria, welche 
am hinteren und inneren Umfange dicht hinter der Gelenkkapsel verlaufen, 
wurden ohne grösseren Blutverlust leicht unterbunden. Die prophylak- 
tische Unterbindung der Iliaca, wie sie Trendel]enburg und Böse 
ausgeführt haben, schien 6(Miacfa uamöthig. 

Besonders günstig an der Methode ist es, dass die Lymphdrüsen 
der Reg. femoralis, eventuell auch der Reg. inguinalis ohne Schwierigkeit an 
den abfallenden Theilen zurückgelassen werden können. 

Sehr erhebliche Vortheile bietet die Methode ferner in Bezug auf die 
Lappenbildung, welche im ersten Fall zwar typisch erfolgen konnte^ im 
zweiten weigen der Narben, die ja in ganzer Ausdehnung verdächtig er- 
scheinen mussten, eine ganz ausserge wohnliche Form annahm. Die flaut 
war nur an der hinteren und inneren Seite' brauchbar. Vom reichte die 
Narbe bis 3 cm über das Lig. Poupaitii hmaUf, und aussen gingen starke 
Züge bis zur Crista oss. ilei. Der Schnitt musste deshalb so geführt werden, 
dass er mit einer Durchtrennung der Haut wie zur Larrey 'sehen Unter- 
bindung anfing, dann geradeaus bis 3 cm oberhalb des Lig. Poupartii verlän- 
gert wurde, von hier aus umbog bis zu einem Punkt 2 cm nach aussen und 
oben von der Spin. ant. sup., weiter die Crista Ilei kreuzend einen Zwickel 
von 4 cm Länge fast parallel der Crista Ilei umschnitt, sich dann gegen 
den Trochanter wendete und von diesem in stark convexem Bogen, zunächst 
die Gefössfalte verfolgend, die verlängerte LarreyWhe Schnittlinie circa 
17 cm unterhalb des Lig. Poupartii wi^ler traf. Der so entstandene hintere 
innere Lappen zeigte bei der Vereinigung den Vorzug, dass der innere 
Nahtwinkel von der Urethralöffhung sehr weit entfernt lag. Die Wunde 
wurde durch fortlaufende Catgutnaht, welche von mehreren Seidenwurm- 
faden ut erstützt wurde, vereinigt, und an der abhängigsten Stelle ein 
Knopfloch durch die Gefassschwiele geschnitten. Die Naht heilte bis auf die 
Drainöffnung per primam. Die Bauchhaut zog sich über das Lig. Poupartii 
und die Spin. ant. sup. nach dem Stumpf zu herab. 

An Zeit beanspruchte die Operation, einschliesslich antiseptischer Vor- 
bereitung «nd Verband, im ersten Falle •ca. ^ji Stunde, im zweiten Falle, 
von dem Vorstellenden ausgeführt, 1 Stunde. 
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Die beiden vorgestellten Kranken hatten sich seit der Operation ausser- 
ordentlich erholt, auch die wegen Carcinom operirte Kranke ist in vor- 
züglichem Ernährungszustande. Aus unbekannten Gründen hat sie d&s 
Tragen einer Prothese abgelehnt, während das jüngere, am 1 1 . Juli operirte 
Mädchen bei der Vorstellung mit ihrem Stelzfuss ohne Stock geht. 

Herr G. Hahn: Ich habe im Sommersemester 1876 in der Klinik des 
Herrn Geheimrath Bardeleben die Gelegenheit gehabt, zwei Exarticulationen 
im Hüftgelenk zu sehen. Die eine bei einem Schiffer in der Mitte der 
Zwanziger, welcher an Osteomyelitis des Os femoris litt und sich fiebernd 
in extremis befand. Herr Geheimrath Bardeleben machte eine hohe 
Oberschenkelamputation, und da er das Femur krank fand, wurde die £x- 
articulation angeschlossen. Die Heilung erfolgte in der prächtigsten Weise. 
Der andere Fall betraf eine Frau in der Mitte der Fünfziger, weldbe an einem 
fast eimergrossen Osteosarcom des Oberschenkels im oberen Drittel litt. Bei 
der Exarticulation des Hüftgelenks ereignete es sich, dass die Arteria femo- 
ralis unerwartet angeschnitten wurde. Obgleich der Assistent, der damalige 
Stabsarzt Köhler, sogleich die Gegend der Arterie mit der Faust compri^ 
mirte, ergoss sich doch ein so grosser Blutstrom, dass das Schicksal der 
Kranken entschieden war. Die Kranke starb nach einigen Tagen an Er- 
schöpfung. Dieser Fall zeigte mir, wie nothwendig bei der Exarticulation 
des Hüftgelenks die vorherige Unterbindung der Arteria femoralis ist. 

Herr Bardeleben bemerkt, er glaube, dass das in den beiden vorge- 
stellten Fällen eingeschlagene Operationsverfahren im wesentlichen wohl 
allgemein acceptirt sei; er selbst bevorzuge es wegen der grossen Sicherheit 
und empfehle es namentlich solchen Aerzten, welche nicht tagtäglich grössere 
Operationen zu machen haben. ^) 

Herr E. Küster: Da die Bemerkung gefallen ist, dass wohl alle Chi- 
rurgen jetzt die von Herrn Bardeleben empfohlene Methode der Ober- 
schenkelexarticulation ausführen, so muss ich mich öffentlich als einer von 
denen bekennen, welche seit einer Reihe von Jahren niemals nach dieser 
Methode operirt haben. Vielmehr habe ich ausschliesslich mich der, wenn 
ich nicht irre, zuerst von W. Roser angegebenen Methode der hohen ein- 
zeitigen Oberschenkelamputatiou mit nachträglicher Exarticulation des 
Knochenrestes bedient und bin damit ausserordentlich zufrieden, da keiner 
meiner Operirten — es werden deren 4 — 5 sein — gestorben ist. Natur-* 
Uch führen verschiedene Wege nach Rom, und ich will keineswegs behaupten, 
dass man mit anderen Methoden nicht ebenso Gutes leisten könne; aber di4) 
Schnelligkeit der Ausführung uimI Sicherheit vor Blutungen, welche jene 
Methode gewährt, hat mir niemals den Wunsch nahegel^t, ein anderes 
Verfahren zu versuchen. Auch der Stumpf wird so gut, dass ich bezweifeln 
möchte, dass er bei anderen Methoden schöner aus^lt; es ist vielleicht 
nicht ohne Interesse, wenn ich einige meiner Operirten gelegentlich einaal 
vorstelle. Insbesondere aber sind es einige Leiden, über deren Ausdehnung 
man nicht ganz im Klaren ist, bei denen die Methode allen anderen gegen- 
über den Vorzug verdient. Ich behandelte vor 3 Jahren einen jungen Maan 
mit einem periostalen MeduUarsarcom am unteren Ende des Femur. Nach- 
dem ich die hohe Amputation des Oberschenkels gemacht hatte, ergab sich, 
dass das Periost im Bereich der Sägefläche noch eine dicke, speckartig« 
Schwarte darstellte, dass also die Krankheit noch höher hinaufging. Dem- 
nach machte ich die Auslösung des Femurschaftes zu«aamen mit allen an- 
grenzenden Weichtheilen und habe die Freude, dass der Mann beute, dxei 



Eine weitere Bemerkung Herrn Bardeleben^s zu dem von Herrn 
G. Hahn Gesagten siehe im Protokoll der nächsten Sitzung. ^ 
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J»hre Sparer, noch lebt und gesund ist. In einem anderen FiBe von Tuher- 
niloM der Oberschenkel diaphyse bei einer älteren Frau koniite ith erst 
naeh der Absetiung des Oberschenbets festslellen, dajs es sieb um ^Ym 
intütrirtnde Knocheutuberoulose handelte, und Hess deshilli mci, hier die 
Auslösung das oberen Femurendea folgen. Für die Fälle loa SenbiWiaioti 
im oberen Ende des Femurschaftes habe ich vor Jahren bereiti üb Yethod» 
gefibt, welche Eduard Eose angegeben hat und die der desHenn Birde- 
leben Ihnlich ist. 

Herr v, Bergmann: Nur zwei kurze historische Bemetkungen, Die 
Kiarliculation des Hüftgolenks durch vorausgeschickte hohe Amputation d«9 
Obentchenkels mit dem etniieitigen Zirkelschnitt und Spaltung der Vlmh- 
theile an der äusseren Seite über den Trochanter fort bis an's Gelenk, ge- 
hört unbestreil barerweise dem hochverdienten Generalarzt Beck. (Man 
vergleiche Beck, Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem l'eldznge ISse, 
p. 340, und Chirurgie der Schussverletzungen, Freiburg 1872, p, 854.1 leb 
selbst habe von lä oder gar noch mehr in dieser Weise Operirten keinen 
einrigen verloren, iwei dieser Patienten haben eben erst mit pter Prothese 
die Klinik verlassen, unter ihnen ein Sjähriger Knabe. Die Eiarticulntion 
im Hüftgelenk ist schon ISl'^ auf dem ersten Verbandplatze nührend dec 
Schlacht von Smolensk ausgeübt worden. (Larrej's medicin. Chirurg. 
Denkwürdigkeiten in deutscher Uebersetzung Bd. 2, p. IT.) 

Herr Bardeleben repllcirt auf die Bemerkungen der Herren Küster 
und V. Bergmann, er halte keinesnega die übrigen bekaunten Methoden für 
verwerflich, habe auch mehrere derselben ausgeführt, aber er müsse 
immer wieder darauf zurückkommen, dass die vorgängige Dnlerbindung der 
grossen Gelasse an der Stelle, an velcher demnächst die Muskeln etc. 
rechtwinklig gegen die A:ie des Gliedes getrennt werden aollen, für den Un- 
geübten, zumal wenn auch geübte Qehülfen fehlen, den Vorzug verdiene. 
Die vorgingige Unterbindung sei unter den obwaltenden Verhältnissen 
leicht, da der Schnitt abwärts in den jedenfalls fortfallenden Theil der Ex- 
tremität ja nach Beliehen verlängert werden könne. Der Esmarcb'sche 
Schlauch stelle bei hoher Amputation nicht ahaolut sicher, da, namentlicb 
bei kräftigen Menschen, die durchschnittenen Huskeln sich unter dem Schlauch 
hindurch zurückziehen können, wodurch dann die Wirkung des Schlauches 
hiuAllig werde. Er habe dies bei der Beck'schen Methode, welche unter 
Anwendung der Esmarch'schen Blutleere zur Exarticulation des OberarinB 
benutzt wurde, unter den Händen eines gewandten Operateurs selbst mit 
angesehen, und wenn dieser Fall auch glücklich abgelaufen sei, ao könne 
die Sache sich unter den Händen minder geübter Aerzte doch sehr bedenk- 
lich gestalten. 

2. Herr Oberstabsarzt Köhler: QroBHeH Axillar - Anenrf am« dnroh 
einen Echlnococcos der tierassscbeide TernrHBcht. Ein 25jähriger, bis 
dahin gesunder Arbeiter bekam am 7. August d. J. während der Arbeit 
plötzlich Doppelsehen und Knebeln in allen Gliedern, Unmittelbar darauf 
wurde er zur Charite gebracht und Folgendes constatirt: 

Linke Brachialis und Radialis stellen ein auffallend derbes rundes Rohr dar; 
am übrigen ßeßssapparat, mit Ausnahme eines leichten systolischen Hauebens 
am Herzen, nichts Abnormes. Beide Vordervenen in ihrer Sensibilität herab- 
gesetzt, der linke Arm kühler als der rechte. Nach einigen Tagen traten 
Marmorirungen an beiden Händen und am rechten Fubs auf, 
an der linken Hand gesellte sich Gangrän der Spitze des Zeigefingers 
und des kleinen Fingers hinzu. Ea bestanden dauernd lebhafte 
Schmerzen im linken Arm, während der rechte Arm nur vorübergehend und 
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weniger schmerzhaft war. Am 9* September ward ein taubeneigrosses 
Aneurysma der linken Axillaris constatirt, das innerhalb einer Nacht 
bis über Faustgrösse wuchs. Es trieb die Achselgrube convex hervor, 
•drängte den Pectoralis nach vorn, den Latissimus dorsi nach hinten und 
reichte nach oben bis zur Ciavicula. Vortragender stellte die Diagnose auf 
Aneurysma diss ecans und Thrombosirung der Brachialis und Radialis sin. 
Wie die Symptome auf der rechten Seite und überhaupt der ganze Symp- 
tomencomplex zu erklären waren, musste dahingestellt bleiben. 

Der Vortragende unterband (16. September) zunächst die Subclavia, 
oberhalb der Ciavicula an der typischen Stelle; auffallend war die geringe 
Pulsation an dieser Arterie. Sodann wurde die Brachialis dicht unter- 
halb des Aneurysma ligirt; sie war vollgepfropft von braunen Massen und 
3ag in einem zum Theil schwieligen, zum Theil sulzigen Gewebe eingebettet. 
Es wurde versucht, behufs Exstirpation des Aneurysma dasselbe freizulegen. 
Dabei fand sich der untere Theil des Sackes von fibrösem Gewebe umgeben ; 
Hier über den Sack fortziehende Medianus war durch den Druck in ein 
glattes mit Blutextravasaten durchsetztes Band verwandelt. Beim Versuche, 
den mittleren Theil des Aneurysma freizulegen, fiel der isolirende Finger 
in den hier papierdünnen Sack. Keine Spur von Blutgerinnseln an 
«einen Wandungen. Tamponade. Der Erfolg der Operation war ein 
günstiger, Patient hat sich sehr erholt und steht bereits wieder auf; das 
Aneurysma ist fast ganz ausgeheilt. 

Bei einem Verbandwechsel fand sich eine wallnussgrosse Echino- 
•coccenblase im aneurysmatischen Sack an den Tampons hängend. 
Der Vortragende ist der Ansicht, dass der innerhalb des erweiterten Ge- 
iassrohres gefundene Echinococcus in genetischer Beziehung zum Aneu- 
rysma steht, und stellt sich den Vorgang folgendermaassen vor: Der Embryo 
•der Echinococcentaenie ist in das vornehmlich in der Muscularis der Ge- 
fassscheide sich ausbreitende Netz der Capillaren der Vasa vasorum der 
linken Axillaris gerathen, ist dort stecken geblieben und hat sicli zur 
Echinococcusblase entwickelt. Das Vorkommen des Echinococcus in der 
<jefössscheide sei an sich nichts auffalliges, denn derselbe sei gelegent- 
lich in den allerverschiedensten Geweben und an den verschiedensten Orten 
des Körpers gefunden. Wenn die Mutterblase wächst, so umgiebt sie 
sich mit einer Bindegewebskapsel ; da sich Bindegewebswucherungen nur 
am unteren Theil des Sackes fanden, so sei es im hohen Grade wahrschein- 
lich, dass an dieser Stelle die Entwickelung des Echinococcus stattgefunden 
habe, womit auch die objective Beobachtung übereinstimme, dass das Aneu- 
rysma zuerst an dieser Stelle bemerkt wurde. Bei dem weiteren Wachsen 
•des Echinococcussackes wurde die Intima usurirt, der Echinococcussack 
platzte schliesslich und mischte seinen Inhalt mit dem Blut 
•der Axillaris. Das geschah am 7. August, dem Tage, an welchem Patient 
plötzlich Doppelsehen und Kriebeln in allen Gliedern empfand. Dje Blase 
ist nicht steril gewesen, denn der Vortragende konnte einige. Häkchen von 
Scolices an der Parenchymschicht der Mutter blase hängend nachweisen: offen- 
bar handelte es sich um untergegangene Brut und es war Detritus, 
welcher mit dem Blute verschleppt wurde; die Hauptmasse desselben 
blieb im Stromgebiet der Axillaris stecken, ein Theil wurde weiter ver- 
schleppt und führte zu Embolieen auch an anderen Körperstellen. 

Das schnelle Wachsthum des Aneurysmas vom 9. September ab könnte 
auffallend sein, doch erklärt sich dies in folgender Weise: Am 7. August 
platzte der Sack. Nun drang das Blut zunächst in den Echinococcussack, 
welcher dem Blute wegen seiner relativ festen Ghitinkapsel lange erfolg- 
reichen Widerstand leisten konnte. Nachdem der Sack aber aus seiner 
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ümg'ebuiig gelost war — und dass er sich loste, beweist ja die Thatsache 
dass man ibi im Innern des anenrysmatischen Sackes fand — konnte das 
Blnt durch eine relatir sehr grosse Oeffnung zwischen die Gefösshäute ein 
dringen, und von nun ab musste ein sehr schnelles Wachsen des Aneurys- 
mas erfolgen. 

Herr G. Hahn: Ich habe im demonstrativen Cursus des Herrn Geheim- 
rath Virchow Ende der sechziger Jahre einen Fall gesehen, welcher viel- 
leicht etw^as Licht auf den von Herrn Oberstabsarzt Köhler beschriebenen 
Fall wirft, und welchen Herr Geheimrath Virchow selbst als ein Unicum 
bezeichnete. Ein Mann von mittlerem Lebensalter hatte einen Echinococcus 
in dem Papillarmuskel der Tricuspidalklappe gehabt, welcher platzte und 
durch Embolie der Aeste der Pneumonalarterie in den LuAgen, in denen 
die Tochterbläschen stecken blieben, den plötzlichen Tod des Mannes zur 
Folge hatte. 

Herr v. Bergmann: Nicht unerwähnt will ich lassen, dass die grossen 
solitären Echinococcengeschwülste des Halses und der Extremitäten beson- 
ders gern dicht an den arteriellen Hauptstämmen sitzen. Ich habe das 
selbst erfahren und Herr Dr. Hansen in Reval dies des weiteren noch ausge- 
führt. Daher erlaube ich mir auf dessen Arbeit im dritten Bande der Deut- 
schen Zeitschrift für Chirurgie hinzuweisen. 

Herr v. Volkmann schliesst sich der von Herrn Oberstabsarzt Köhler 
gegebenen Erklärung des Sachverhalts an. 

3. Herr A. Köhler berichtet über die Patientin, welche er der Ver- 
einigung in den letzten Jahren mehrere Male, zuletzt im Januar d. J., vor- 
stellte, und welche nach Totalexstirpation einer Struma einige Symptome 
des sogenannten Myxoedem gezeigt hatte. — Auch bis zum Herbst dieses 
Jahres ging es der Frau sehr gut; sie machte Vergnügungsreisen und stand 
ihrem nicht ganz einfachen Haushalte mit aller Frische vor, so dass der 
Vortragende hoffte, sie in der Octobersitzung der Gesellschaft als bedeutend 
gebessert vorstellen zu können. Am 20. September erkrankte sie 
aber mit einstündigem Schüttelfrost an einer linksseitigen Pleuropneumonie, 
welche nicht kritisirte, sondern am 7. Tage unter Wiederansteigen der 
Temperatur auch den oberen Lappen ergriff und in weitei'en zwei Tagen 
zum Tode führte. Der Verlauf dieser Krankheit zeigte keine, etwa durch 
den Zustand der Pat. bedingte Eigenthümlichkeiten. Die Erlaubniss zur 
Section war leider nicht zu erlangen. 

4. Herr A. Köhler berichtet femer (mit Krankenvorstellung): a) üeber 
den Fall, den Herr Bardeleben im Juni 1888 als Beispiel einer per 
primam geheilten schweren Schädelwnnde, den femer der Vortragende 
im Juni 1889 als sogenannten typischen Fall von traumatischer Rinden- 
epilepsie infolge jener Kopfverletzung, vorstellte. Am 7. Juli hat Barde- 
leben die Trepanation vorgenommen: Hautschnitt entsprechend der 
Lage destSulcus (mit dem, vom Vortragenden construirten Apparat vorher 
bestimmt); kleine Oeffnung mit dem Meissel an der Kreuzungsstelle des 
Sulcus mit der Narbe (entsprechend der Lage der Centren für die Be- 
wegungen der Hand). Hier Schädeldicke: 6 mm, unmittelbar daneben 
16 mm; folglich wäre die Verwendung des Trepans hier unmöglich, oder 
doch sehr gefährlich gewesen. — Fortmeissein, bis überall ziemlich gleich 
dicke Wandung, dabei Extraction mehrerer, in abnormer Stellung ver- 
wachsener Splitter der Glastafel. Oeffnung 4 : 3 cm, Dura wurde nicht in- 
cidirt, weil die entfernten Knochenvorsprünge und Zacken als vollständig 
ausreichende Ursachen für den Reizungszustand des darunter gelegenen 
Rindenfeldes erachtet wurden, so dass eine Excision des betreffenden Feldes 
nicht nöthig erschien. — Fieberfreier Verlauf; seit der Operation, jetzt 
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also 4Vs Monat, kein Anfall wieder. Noch gerin^^ Ersehwerunir der 
Sprache, leichte Facialisparese rechts, Störung in den feineren Bewegungen 
der Finger der rechten Hand. Letztere durch methodische üehungen 
im Schreiben und Zeichnen, sowie durch elektrische Behandlung schon 
bedeutend gebessert. 

b) Ueber einen Fall von l^msellns» (Suicidium) mit 7 mm RevoWer. Se< 
cundäre Trepanation ergiebt ausgiebige Splitterung des Knochens. Entfernung 
der Eugel und einer grossen Zahl Knochensplitter, guter Verlauf. Fat. hatte 
nach dem Schuss das Bewusstsein nicht verloren, auch nachher keinerlei Gte- 
himerscheinungen, bis auf Hyperaesthesie der Haut des Hinteritopfes und 
Nackens, welche sich unter zeitweisem Ansteigen der Temperatur bis auf 39 ^ 
ganz allmählich steigerte und über den ganzen Körper ausdehnte. — Er gab 
Selbstmord nicht zu, behauptete, Tom Stuhle gefallen zu sein. Die kleine 
Eingangsoffnung heilte in wenigen Tagen. Dicht unter der Narbe bohnen- 
grosser, harter Körper, welcher dem Fat. angeblich grosse Schmerzen verur- 
sachte. Deshalb am 13. October (17 Tage nach der Verletzung) verticale 
Incision, Entfernung des unter der Oeffhung am Stirnbein liegenden Enochen- 
stücks, Erweiterung dieser OefTnung mit dem M eissei, bis ein Finger bequem 
eingeführt werden konnte, welcher noch 5 erbsen- bis bohnengrosse, zum 
Theil 5 cm tiefe, aus dem rechten Stirnlappen zu extrahirende Splitter (einer 
davon ganze Dicke des Stirnbeins, Vitrea grösser als Externa, und mehrere 
von der hinteren Wand des Sinus frontalis) und schliesslich auch die Kugel 
fühlte. Diese wurde ebenfalls herausgezogen ; sie war ganz platt gedruckt 
und stark irisirend. — Lockere Tamponade, Moosverband. — Die starke 
Hyperaesthesie der Haut des Hinterkopfes und Nackens ging in wenigen 
Tagen vorüber. — Merkwürdig war in diesem Falle, dass einer der, sonst 
fast unschädlichen 7 mm Revolver solche Zerstörungen am Knochen gesetzt 
hatte, und dass trotz des Eindringens mehrerer Knochensplitter und der 
Kugel in's Gehirn die Symptome so geringfäf^ig gewesen waren. — Vom 
4. bis 9. Tage nach der Operation erhöhte Temperatur, Pneumonie links 
unten; sonst fieberfreier Verlauf. 

Herr v. Volkmann ist der Ansicht, dass es überhaupt gar keine 
Indication für den Trepan od«r die Trephine mehr giebt, sondern dass 
in allen Fällen die Meisselresection vorzuziehen sei. Sägen und Tre* 
pane sind Instrumente, welche nicht glatt schneiden, sondern reissen und 
die Knochenspäne stark in die Markräume hineinreiben. Bei sogenannten 
eleganten und raschen Operationen wird das Instrument, wenn man es nicht 
dann und wann mit einem Strahle kalter Desinfectionsflüssigkeit berieselt, 
bis über 60 ^R erwärmt. Das Blut in den Gefassen (Haversischen Canälen 
etc.) gerinnt dann, und es kommt unvermeidlicherweise zu kleinen Nekrosen. 
Vom Schädel sind die schmalen Nekrosenringe nach der Operation hin- 
reichend bekannt. Dass sie jetzt auch bei Anwendung des Trepans infolge 
der Antiseptik und bei verständigen Douchungen sehr viel seltener ge- 
worden sind, soll nicht bestritten werden, aber sie kommen doch noch vor. Die 
Säge lässt sich vor der Hand bei Amputationen u. dergl. nicht vermissen. 
Bei Trepanation mit dem Trepan habe ich oft genug die Dura anreissen, 
einigemale selbst den Chirurgen nach unerwarteter Lösung des kreisrunden 
Trepanstückes mit dem scharfen Instrumente mit voller Wucht in die Gehirn- 
höhle hineinfallen sehen. Die Meisseltrepanation bietet neben den erwähnten, 
mehr messerförmigen Verletzungen noch den grossen Vortbeil dar, dass sie 
gestattet, Löcher im Knochen von jeder beliebigen Form und Gestalt an- 
zulegen. Die unbestrittene Thatsache, dass man die kleine heraustrepanirte 
Knochenscheibe wieder in dem Trepantheile einheilen kann, kommt dagegen 
kaum in Betracht. Sie hat für den Kranken wenig Vortheile und ist mehr 
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von wusensehaftlicbeiD Interesse. Dass man sich bei bereits eröffnetem 
Schädel ansschliesslich des Meisseis zur Erweiterong der Lücke, Wegnahme 
der Splitter nnd besonders zn einer sorg&ltigen Desinfection za bedienen 
habe, wird wohl Ton der grössten Mehrzahl der Aerzte zugegeben werden. 
Aber auch bei noch völlig geschlossenem Schädel ist die Meissel- 
trepanation, wenn sie nur mit der gehörigen Debung und Sachkenntniss 
ausgeführt wird, eine sehr leichte Sache. Die Kopfschwarte wird durch einen 
einziehen oder kreuzförmigen Schnitt, der zugleich das Periost spaltet, so 
weit bloss gelegt, dass man die schadhafte Stelle genau übersehen kann; 
denn bei dem gegenwärtigen Stande der chirurgischen Wissenschaft ist es 
▼ölHg gleichgültig, ob Hautschnitt oder penetrirende Knochenlücken etwas 
grösser angelegt werden. Es kommt nur darauf an, ungestört manipuliren 
zu können. Uebrigeos kann man bei grossen „Lochbrüchen** am Schädel, 
trotz der Erweiterung der Bruchspalte mit dem Meissel das herausgebrochene 
Stock doch zuweilen auch wieder einlegen und zur Einwachsung bringen, 
was wir erst kürzlich beobachtet haben. Das herausgebrochene Stück war 
über 5 Markstück gross. Sieht man bei offenen Schädelbrüchen die Dura 
mater mit Staub und Eiter beschmutzt, so muss man sie wegschneiden. 
Ebenso muss man sie wegschneiden, wenn sie zu arg zerfetzt ist, und die 
oberflächlichsten Himschichten, wenn sie ebenfalls beschmutzt sind, rück- 
sichtslos mit dem flachen Messer abtragen, bis das Mark völlig weiss und 
rein ersdieint. Wir haben in einer grossen Zahl von Fällen nie die ge- 
ringsten, auch späteren Stöningen danach beobachtet. Mehrmals haben wir 
5 — 7. cm lange Drainröhren fast radial gegen die grossen Himganglien zu 
einführen müssen, ebenfalls ohne jeden Schaden für den Kranken. Bei noch ge- 
schlossenem Schädel ist die Meisseloperation, wie schon gesagt, ebenfalls sehr 
einfach. Mit einem flach gehaltenen Hohlmeissel nimmt man zunächst die 
Lamina externa fort. Darauf folgt die Diploe, an der man schon vorsichtiger vor- 
zugehen hat. Zuletzt bleibt die Lamina vitrea ganz frei liegen. Mit dem Hohl- 
meissel arbeitet man sich durch dieselbe ein zunächst kleines Loch hindurch, 
das die Dura mater bloss legt; darauf wird in das kleine Loch ein schmales 
Raspatorium eingeführt, die Dura, falls sie mit dem Knochen verwachsen sein 
sollte, ebenfalls mit Hülfe dieses Instrumentes rings herum abgelöst, und 
dann das Instrument (Raspatorium) mit seinem Griffe so stark gesenkt, dass 
es von innen her stark gegen die Lamina vitrea drängt, und dass man 
nun über dem deckenden Instrumente mit dem Meissel ruhig weiter arbeiten 
und das Loch vergrössern kann. Sehr bald gelingt es dann, breitere Ras- 
patorien oder Elevatoren einzuführen und unter deren Schutze den Defect 
so viel als nöthig zu vergrössern. Die Aufgabe des Assistenten ist es nun, 
das eingeführte breitere Elevatorium, den Absichten des Operateurs folgend, 
und immer den Griff desselben stark niederdrückend, allmählich im Kreise 
herumzuführen, während dann der Operateur dem Defect die gewollte Grösse 
und Form giebt. 

Herr Küster: Leider muss ich auch hier bekennen, dass ich nicht ganz 
auf dem Standpunkt des Redners stehe, da ich an der älteren Form der Tre- 
panation festgehalten habe. Es ist selbstverständlich, dass ich den Meissel ver- 
wende bei offenen Schädelfracturen, auch bei Einklemmung von Fremdkörpern 
in offenen Schädelspalten. Was für einen Vortheil aber die Durchmeisselung 
der geschlossenen Schädelkapsel vor der Ausbohrung eines Schädelstückes 
haben soll, ist mir stets unverständlich gewesen. Sie kennen wohl alle die 
Versuche von Koch und Filehine, denen es gelang, durch eine grössere 
Anzahl leiser Schläge auf den Kopf eines Kaninchens Gommotio cerebri zu 
erzeugen. Hiemach kann ich mir nicht vorstellen, dass das Durchmeisseln 
des Schädels unter allen Umständen ein gleichgültiger Act sei; insbesondere 
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glaube ich, dass Abscesse, welche den Seitenventrikeln nahe liegen, zum 
Durchbruch in diese, oder dass brüchige GefisLsse zum Platzen gebracht wer- 
den können. Das Ausbohren ist unter diesen umständen viel milder und 
giebt insbesondere noch den grossen Yortheil, dass man bei etwaigen Täu- 
schungen in der Diagnose das Knochenstück sofort wieder einfügen kann. 
Ich habe einen solchen Schädel dem letzten Chirurgencongress vorgelegt, 
bei dem das Knochenstück knöchern wieder eingeheilt war. 

5. Herr v. Yolkmann beschreibt eine Operation, von der er nicht weiss 
ob sie bereits anderwärts ausgeführt worden ist. Auch ist der Fall noch 
nicht völlig abgelaufen, wird vielmehr noch längere Zeit hindurch ortho- 
pädisch nachbehandelt. Indessen ist der augenblickliche Erfolg ein sehr 
grosser gewesen. Es handelt sich um die Beseetion Ton Bippens^tflekeii 
aus deren Contimiität, oder nm einfache Rippenosteotomleen (Durch- 
schneidungen) in den schwersten Fällen von Scoliose, die jeder 
Behandlung trotzen, zunächst bei noch wachsenden Individuen. 

Der bezügliche Fall betraf ein junges, vor der Pubertät stehendes, aber 
in der Entwickelung sehr zurückgebliebenes Mädchen (Berlinerin) mit schwerer 
primärer Lendenscoliose der linken Seite und entsprechender rechtsseitiger 
bogenförmiger Verkrümmung der Golumna vertrebralis auf der rechten Seite. 

Das Kind kam in einem geradezu desolaten Zustande zu uns. Die 
Deformation, namentlich des linken Theils, war eine so bedeutende, dass 
man sie schon durch die bauschigen, dicken Kleider durchsehen und noch 
mehr durchfühlen konnte. Die 12. linke Rippe sprang so stark vor, dass 
sie die Haut geradezu handschuhfingerförmig emporhob. Dabei war dfs Kind 
tm höchsten Grade anämisch, nervös und geradezu hysterisch. 

Unter diesen Umständen musste von einer orthopädischen Behandlung 
zunächst abgesehen, vielmehr das Kind erst durch sehr vorsichtiges Massiren, 
Kaltabreiben, leichte gymnastische Uebungen und durch eine zweckent- 
sprechende psychische Behandlung für dieselbe vorbereitet werden. Nach 
kurzer Zeit war die Patientin so weit gebracht worden, dass mit der eigent- 
lichen orthopädischen Behandlung angefangen werden konnte. Sie bestand im 
wesentlichen in der Anlegung Sayre 'scher Gypscorsette und dem bekann- 
ten Zubehör. 

Nach Ablauf von 6 Monaten war das Kind so weit gebessert, dass die 
Mutter ihr höchstes Erstaunen ausdrückte. Aber die scharfe Reibung der 
Rippen am Lendentheile hatte sich nicht im geringsten verändert. 

Ich bitte Sie, meine Herren, um verständlich zu werden, hier einige 
Worte über die Bedeutung und Entstehung des Buckels bei Scoliose ein- 
fügen zu dürfen. 

Dass dieser Buckel wesentlich durch eine Deformation der Rippen be- 
dingt wird, dass es sich also um einen Rippen- und nicht um einen Wirbel- 
säulengibbus handelt, ist bekannt. In der einen Reihe sind die Rippen nur 
sehr stark bogenförmig verkrümmt; in der zweiten sind sie geradezu scharf 
winklig eingeknickt. Diese letzteren Fälle sind sehr schwer zu behandeln 
weil jeder seitliche Druck auf die V-förmig eingeknickten Rippen das Uebel 
nur vermehrt, und Maschinen, Corsetts und dergleichen nur auf die scharfe 
Spitze des Angulus einwirken dürfen. Die verbogenen Rippen selbst aber 
setzen der Geradebiegung den allergrössten Widerstand entgegen. Dabei ist 
oft die bezugliche Thoraxseite in ihrem frontalen Durchmesser geradezu un- 
glaublich verkleinert. Die eingeknickten oder verbogenen Rippen springen 
hinten wie ein scharfkantiges Riff vor. 

Diese Deformation der Rippen wird ausschliesslich durch eine Drehung 
der Wirbelkörper herbeigeführt, welche die Körper der kranken Seite, die 
Dornfortsätze der gesunden Seite zuwenden. 
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Hermann y. Meier hat in einer Tortrefflichen Arbeit zuerst nach- 
gewiesen, dass die Wirbelsäule selbst in diesen Fallen stets trotz des Buckels 
eine stark lordotische Stellung einnimmt, welch letztere allein die so ver- 
hängnissYolle Drehung der Wirbelsäule und damit die Entstehung des Buckels 
ermöglicht. 

Ich selbst habe an zwei yerschiedenen Orten nachgewiesen, dass die 
Fälle Ton Kyphoscoliose prognostisch besonders günstige sind; am schwersten 
diejenigen mit flachem Rucken, ja solche, wo, um in der Pferdesprache zu 
reden, geradezu ein Senkrücken besteht. Das erschlaffte ausgedehnte Liga- 
mentum laterale anterius begünstigt hier ungemein die lordotische Stellung 
und mit ihr die Drehung der Wirbelkörper und die schlimmsten Formen 
der Rippengibbusbildung. 

Ich habe, leider mit wenig Erfolg, zu zeigen gesucht, dass bei solchen 
Kranken die Rückwärtsbiegung der Schultern, welche die Lordose vermehrt, 
im höchsten Grade schädlich wirkt, dass hier die gewöhnlichen achtertour- 
förmigen Geradehalter das Uebel rasch yermehren, dass alle Tomistenrer- 
bände, das Unrchstechen eines Stabes hinten zwischen die Schultern ebenso 
ganz zu verwerfen sind ; ja dass selbst Mütter und Gouvernanten sehr schaden,, 
wenn sie die Kinder fortwährend erinnern, sich gerade zu halten. 

Ja wohl, die Kinder halten sich dann gerade ; sie beseitigen jeden Rest 
kyphotischer Stellung, aber sie knicken, um bei ihrer schwachen oder fau- 
len Rückenmuskulatur Halt zu gewinnen, und die geradehaltende Muskel- 
action entbehren zu können, die Wirbelsäule so weit seitlich ein, dass die 
Wirbelkörper sich auf der kranken Seite gegen einander drücken, und dass 
die Columna nun einen unbeweglichen Stab bildet, der den Körper ohne 
jede Muskelarbeit trägt. Die Krankheit macht dann oft ausserordentlich 
rasche Fortschritte. Sich krumm (kyphotisch) und sich schief halten, d. h. 
die Wirbelsäule einkeilen, sind eben zwei ganz verschiedene Dinge. 

Ich habe die feste üeberzeugung, dass man Kinder mit beginnender 
Skoliose schon dadurch heilen könnte, dass man sie in möglichst nach vom 
gebeugter (kyphotischer) Stellung eingypste, so dass sich nun das Ligam. 
longitudinale anterior verkürzte, und eine lordotische Drehung des Wirbel - 
körpers und damit die Bildung des Rippengibbus unmöglich gemacht 
würde. Ich bin aber stets auf den Widerstand der Eltern gestossen, denen 
die bezüglichen statischen Verhältnisse nicht klar zu machen waren. 

Wie ungemein ungünstig die Steigerung der Lordose durch jedwede 
Mittel wirkt, kann man bei jedem Kinde mit Skoliose und schlaffer Wirbel- 
säule sofort darthun. Man braucht nur an dem entkleideten Kinde die 
Schultern zurückzubiegen, um zu sehen, wie sehr sich dann die Deformität 
steigert, und wie namentlich die Wirbelsäule selbst sich scharf winklig ein- 
knickt. — Trotzdem wird auf diese Verhältnisse noch so gut wie keine 
Rücksicht genommen. 

In dem von mir behandelten Falle genügte es, die drei unteren Rippen 
operativ anzugreifen. Von der untersten Rippe wurde einfach das peripheri- 
sche Ende in erheblicher Ausdehnung fortgenommen. Von den beiden da- 
rüberliegenden ward aus der Continuität ein dem scharf winkligen Gibbus 
entsprechendes Stück mit der Rippenscheere resecirt. Die Heilung der ver^ 
ticalen Hautwunde erfolgte per primam und anstandslos. Dann aber wurde 
sehr bald wieder am Tage ein SayreVhes Gypscorsett angelegt, dagegen 
Nachts die kranke Seite in der einfachsten Weise gestreckt, um die dach- 
ziegelartig übereinander geschobenen Rippen auseinander zu ziehen. Am 
Fuss wurde neben starker Belastung ein Heftpflasterverband bis zur Weiche 
angelegt, der Arm mit einer unter der Schulterhöhle durchgreifenden Gummi- 
schlinge, der ebenfalls an einer Rolle und einem Sandsack hing, nach oben 
gezogen. 
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Nach meiner Ansicht wird in leichten Fällen die einfache Durchschnei- 
dting der subperiostal blossgelegten Rippen mit einer einfachen starken 
amerikanischen Kreis-Baumsäge genügen.') 

6. Herr Bardeleben stellt einen 53 Jahre alten Patienten vor, dem 
er am 25. Juli ein taubeneigrosses Aneurysma der rechten Art« axUlaris 
exstirpirt hat. Der Kranke war wegen Contractur des rechten Knie- 
gelenks, welche die Folge einer vernachlässigten Entzündung war, seit circa 
30 Jahren mit Hülfe einer Krücke gegangen, hatte oft Prickeln in der 
rechten Hand, vor einigen Monaten Gefühl von Lahmheit im rechten Arm 
bemerkt. In der rechten Radialis kein Puls, Sensibilität an der rechten 
Hand erloschen, oberflächliche Gangrän am 4. Finger. 

Die Operation bestand in: 

1) Freilegung und Unterbindung der Art. axillar, oberhalb 'des Ab- 
gangs der Subscapularis. 

2) Unterbindung der Art. axillaris peripher vom Aneurysma; dabei Ex- 
cision eines Stückes fest verwachsener Vena comes. 

3) Einzelunterbindung der Subscapularis, Circumflexa ant. und post. 

4) Exstirpation der Geschwulst. 

Nerv, ulnaris und hintere Medianuswurzel mussten von ihr abgeschält 
werden. Die Wunde heilte p. prim., die Lähmungserscheinungen haben 
sich bei Behandlung mit dem Inductionsstrom bedeutend gebessert; an der 
rechten Radialis ist noch immer kein Puls zu fühlen. — Uebrigens geht 
der Patient jetzt mit einem Stelzfuss und braucht die Krücke nicht mehr. 

Herr v. Volkmann bemerkt, dass man bei der Entstehung der 
Aneurysmen viel weniger Gewicht auf das sogenannte Atherom der Ar- 
terien (Endarteritis deformans) zu legen hat, als es gemeiniglich heute noch 
geschieht. Es lässt sich dies einfach ziffermässig und statistisch beweisen. 
Das Atherom der Arterien ist eine Erkrankung des höheren und höchsten 
Alters. Das Aneurysma, welches zur Operation in die Hände der Chirurgen 
gelangt, kommt am häufigsten zwischen dem 40. und 50. Lebensjahre, zu- 
weilen noch etwas früher vor. Mechanische Einflüsse aus uns unbe- 
kannten Ernährungsstörungen spielen die Hauptrolle. Deshalb kommt das 
Aneurysma hauptsächlich an den Gelenken vor, wo bei den Flexionsbewe- 
gungen das Arterienrohr fortwährend eingekeilt wird (Aneurysma der Fossa 
Poplitea, des Cubitus, der Arteria iliaca), dann an der so sehr beweglichen 
Halswirbelsäule: das Aneurysma der Carotis; endlich an denjenigen Stellen, 
wo infolge der Krümmung der Arterie der Anprall des Blutes einen starken 
Widerstand findet: Aneurysma des Aortenbogens, Aneurysma des Truncus 
aiionymus. Dass allgemeine Ernährung, Lebensweise, Klima und 
dergleichen einen sehr starken Einfluss auf die Entstehung der Aneurysmen 
ausüben, beweist deren besonders häufiges Vorkommen in manchen Ländern, 
so namentlich in England. Dagegen gehören in anderen Ländern Aneurysmen 
der äusseren Theile (Aneurysma popliteum, Aneurysma der Arterien, Aneu- 
rysma der Cubitalgegend, Cruralis in der Schenkel beuge, Aneurysma der 
Arteria subclavia, Aneurysma der Carotis) zu den allergrössten Seltenheiten. 
Dass endlich der atheromatöse Process eine rein secundäre Bedeutung haben 

^) Wenige Tage nach diesem Vortrage habe ich bereits bei einem mit 
scharfem winkligen Rippengibbiis behafteten, vielfach ohne jeden Erfolg be- 
handelten Knaben nach einem Längsschnitt grössere Theile der 7 untersten 
Rippen aus der Continuität resecirt. Der Verlauf ist bisher ebenfalls ein 
vollkommen glücklicher gewesen, und hoffe ich durch diesen Eingriff den 
Rippengibbus sehr zu vermindern. Das Material zur weiteren Erprobung 
dieser Methode Hegt, so zu sagen, in grosser Zahl auf der Strasse. 
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kann, zeigt die Thatsache, dass ich einige Male bei unzweifelhaften trauma- 
tischen, aber seit langer Zeit bestehenden Aneurysmen den erst secundär 
gebildeten Sack an seiner Innenfläche schwer atheromatos erkrankt ge- 
funden habe. 



Sitzung am 18. November 1889. 

Vorsitzender: Herr Bartels; Schriftführer: Herr Sonnenburg. 

Von auswärtigen Mitgliedern anwesend Herr Madelung. 

1. Herr Bardeleben berichtet vor der Tagesordnung über das Ergeb- 
niss seiner Nachforschungen in Betreff des, von Herrn G. Hahn in der 
letzten Sitzung erwähnten Falles von Exarticalatio femoris. Zunächst 
ist zu berichtigen, dass es sich nicht um einen Fall aus dem Jahre 1876 
handeln kann, denn im Jahre 1876 ist, nach Ausweis des officiellen Berichts, 
überhaupt keine Exarticulation des Oberschenkels in der Charite gemacht 
worden. Dagegen findet sich unter den 3 Fällen von Exarticulatio femoris, 
welche derselbe Bericht, im 4. Jahrgange der Chariteannalen p. 537 u. f., 
aus dem Jahre 1877 aufführt, derjenige Fall, welchen Herr 6. Hahn wohl 
im Sinne gehabt hat, als er seine Mittheilungen im Anschluss an den Vor- 
trag des Herrn Salzwedel machte. 

Es handelte sich um eine Frau, welche am linken Oberschenkel ein 
sehr grosses Osteosarcom trug. Der Umfang des linken Oberschenkels war 
durch diese Geschwulst im oberen Drittel um 26,5 cm gegen den rechten 
vermehrt. Die Frau litt überdies an allgemeiner Fettleibigkeit; ihr Korper- 
gewicht betrug gegen 250 Pfund. Die Operation begann mit Unterbindung 
der Art. femoralis dicht unterhalb des Poupar tischen Bandes. Demnächst 
wurde, um gegen Blutungen aus den Aesten der Obturatoria, von welchen 
sich erwarten Hess, dass sie recht stark sein würden, sicher zu sein, der 
Esmarch'sche Schlauch in der Art angelegt, dass derselbe im oberen 
Winkel der Ligaturwunde durch straff angezogene Binden nach oben in 
seiner Lage erhalten wurde. Es wurde ein vorderer und ein hinterer Lap- 
pen gebildet. Beim Lösen des Gelenkkopfes aus der Pfanne wurde die 
Art. femor. comm., welche durch den Constrictionsschlauch aus ihrer Lage 
verdrängt war, oberhalb der Unterbindungsstelle durch einen Stich verletzt. 
Durch sofortige Digitalcompression und Unterbindung der Art. ilica externa 
gelang es, den Blutverlust auf ein geringes Maass zu beschränken. Die 
Temperatur sank während der Operation auf 37,7, stieg indess nach Dar- 
reichung von Analepticis und Anwendung der sog Autotransfusion noch an 
demselben Tage auf 38,9. Ausser Mattigkeitsgefühl war das Befinden in 
den nächsten Tagen leidlich. Ein Theil des vorderen Lappens wurde 
nekrotisch. Die unmittelbare Nähe der Genitalien, bezw. der Urethralöffnung, 
die enorme Fettleibigkeit und der Hängebauch der Patientin erschwerten 
die Durchführung des antiseptischen Verbandes. Das Wundsecret wurde 
jauchig, und Patientin starb am 14. Tage nach der Operation. Die Section 
ergab: Thrombus art. iliac. extern, sinistr., venae iliac. et hypogastr. lateris 
utriusque, venae renal, sinistr.; Embolia art. pulmonal.; Oedema pulmonum; 
Infarctus lienis; Nephritis parenchymatosa. — Der Tod war also nicht durch 
Anämie, sondern durch septische Infection erfolgt. 

2. Herr Bartels spricht über einen seltenen Tumor der rechten Wange. 
Derselbe war von der kräftigen 60 Jahre alten Frau vor 28 Jahren in der 
Nähe des Mundwinkels bemerkt worden und soll damals die Dicke zweier 
Fingerglieder gehabt haben, sodass also sein erster Ursprung noch weiter 
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zurück zu datiren ist. Er wuchs langsam, aber stetig, ohne ihr Schmerzen 
oder Beschwerden zu machen. Vor zwei Jahren verletzte sie sich mit dem 
Kamm, und aus der kleinen, zuerst sehr stark blutenden Wunde kam es bald 
zu einer erheblichen Jauchung, welche angeblich täglich ungefähr 1 Liter 
betragen haben soll. Die Patientin hoffte nun, dass die Geschwulst gänzlich 
auseitern würde, bohrte sich ab und zu mit einer Nadel in der kleinen 
Wunde herum, worauf jedesmal eine starke Blutung folgte. Auch nahm 
jetzt das Wachsthum rapide zu, namentlich in den letzten 4 Monaten, so- 
dass sie die Exstirpation verlangte und zu diesem Zwecke von Herrn Dr. 
Thorner dem Redner zugeführt wurde. 

Die Geschwulst nimmt die ganze Pars buccinatoria der Wange ein, 
mit breiter Basis in den Weichtheilen der Wange sitzend. Sie hat die 
Form eines sehr grossen, länglichen Apfels und reicht mit ihrer Basis von 
Jochbogenhöhe bis etwas unterhalb des Mundwinkels und von der Nasen- 
Lippenfurche bis zum vorderen Rande des Masseter. Ihre Kuppe sinkt durch 
die Schwere nach unten und reicht bis unter den unteren ünterkieferrand 
hinab. Sie wurde von der Kranken in einer Art Suspensorium getragen. 
Die Haut ist im unteren Theile frei über der Geschwulst verschieblich, an 
der Kuppe aber, um die Fistel herum verfärbt und mit der Unterlage ver- 
wachsen. Der Tumor ist schmerzlos, von derb elastischer Consistenz, nir- 
gends mit dem Knochen verschmolzen und hat die Wangenschleimhaut etwas 
in die Mundhöhle vorgewölbt. Ünterkieferdrüsen beiderseits, wohl infolge 
der benachbarten Jauchung, geschwollen, Parotidengegend vollständig nor- 
mal. Mühsame Ausschälung der Geschwulst unter starker Blutung mit mög- 
lichster Hauterspamiss. Schluss des enormen Wangendefects durch plastische 
Operation. Heilung in 6 Tagen bis auf eine punktförmige, nässende Stelle 
hart am Mundwinkel, die nach 2 Monaten noch bestand. Seitdem entzog 
sich die Patientin der Beobachtung. 

Die von R. Virchow vorgenommene Untersuchung des Tumors ergab 
„um einen fast rein faserknorpeligen Kern grosse Anhäufung drüsenartiger 
Schläuche mit stark telangiectatischem Gerüst. Hier und da finden sich 
ganz braune, rein tnelanotische Stellen, in der That voll von Pigment. Der 
bösartige Charakter zeigt sich in dem Ausstrahlen einer gewissen Zahl von 
accessorischen Knoten neben dem grossen Mutterknoten." 

Einen vollkommen analogen Fall vermochte Bartels in der Litteratur 
nicht aufzufinden. Ueberhaupt sind, abgesehen von Epitheliomen, Geschwülste 
der Weichtheile der eigentlichen Wange von ziemlicher Seltenheit. Bartels 
waren mit Einschluss des seinigen nur 19 Fälle zugänglich, und da hier- 
unter 12 Männer und nur 4 Weiber erwähnt werden, so scheint es, als ob 
das männliche Geschlecht geneigter für solche Geschwulstbildungen sei, als 
das weibliche. Auf die Körperhälften waren die Geschwülste fast gleich- 
massig vertheilt (6 1., 7 r.). Bis auf ein neugeborenes Kind waren alle 
Patienten erwachsen (6 zwischen 18 und 30 Jahren, 10 zwischen 40 und 
79 Jahren). Die Geschwülste waren meistens schon längere Zeit getragen 
worden (IV2 bis 7 Jahre, einmal 28, einmal 43 Jahre). Sie gehörten den 
"verschiedenartigsten Geschwulstformen an. An Zahl hervorragend waren nur 
die Lipome (7 reine und 1 Angio-Lipom), sodass diese als Hauptgeschwulst- 
form der freien Wange zu betrachten sind. Sie sind nicht selten für Cysten 
gehalten und erst nach vergeblicher Function exstirpirt worden. Ihren 
Ursprung haben sie in dem Fettlappen der Fossa canina. Als Ausgangs- 
stelle der Fibrome und Sarcome muss man die innerhalb der Wange lie- 
genden Bindegewebszüge betrachten. Für die Enchondrome und Adenome 
und die Mischgeschwülste aus beiden muss wahrscheinlich in Drüsen der 
Ursprung gesucht werden, wie solche Tumoren ja auch wiederholt in der 
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Parotis und den Submaxillardrüsen gesehen worden sind. Es sind das hier 
mit grösster Wahrscheinlichkeit die kleinen Draschen, welche nach Henle, 
Sappe y und anderen an derjenigen Stelle den Ductus Stenonianus umgeben, 
wo er sich in die Wangenschleimhaut einsenkt. An dieser Stelle, nahe dem 
Mundwinkel, hatte auch die besprochene Patientin ihre Geschwulst zuerst 
bemerkt. 

3. Herr v. Bergmann stellt ein lOjähriges Kind vor, das einen mehr 
als faustgrossen Prolapsus recti zeigt. Die prolabirte Mastdarmschleimhaut 
ist mit mehr als 50 Polypen besetzt, die alle gestielt sind, in ihrer Grösse 
verschieden, Pflaumen- bis Kirschkern gross mit glatter, leicht blutender Ober- 
flache. Bei den grosseren ist der Stielfaden diini], bei den kleineren dicker. 
Das Ganze sieht daher wie eine rothe Traube aus. Die Polypen sind 
Drusenpolypen, indem sie fast durchweg aus Lieberkühn'schen Drüsen 
bestehen, wie an mikroskopischen Präparaten gezeigt wird. 

Derselbe stellt weiter einen 54jährigen Mann vor, der am ganzen Korper 
wie bedeckt mit weichen BindegrewebegreschwüL^ten erscheint, die theils in 
der Haut sitzen und dann braune Pigmentflecken an ihrer Oberfläche zeigen, 
theils dicht unter der Haut liegen. Die histologische Untersuchung dieser 
Geschwülste zeigt, dass sie durchweg die gleiche Structur haben, d. h. aus 
wolligem lockerem Bindegewebe bestehen. Regelmässig finden sich aber in 
ihnen Nerrenföden, deren dunkle Färbung nach der Weigert 'sehen Häma- 
toxylinmethode an den aufgestellten Präparaten deutlich ist. Ausserdem 
trägt der Mann aber noch ein mehr als Manneskopf grosses Sarcom in 
der hinteren linken Achsel- und Scapulargegend. Dasselbe ist an dem 
hinteren Abschnitte einer Narbe zur £ntwickelung gekommen, welche von 
der Operation eines nicht minder grossen, sehr gefassreichen Spindelzellen- 
sarcoms im Februar dieses Jahres herrührte. Das recidive Sarcom wächst 
schnell. Es bleibt dahingestellt, ob diese Sarcome irgendwelche Beziehung 
zu den Fibromen haben, welche über den ganzen Körper zerstreut, mehr als 
hundertfach sich vertreten fanden, oder nur eine zufallige Gombination bei- 
der Geschwulstformen vorstellen. Während die Fibrome alle cutane und sub- 
cutane sind, Jagen das primäre und recidive Sarcom subfascial. 

Herr Rose. Ich möchte mir erlauben, noch an Herrn v. Berg- 
mann die Bitte zu richten, seiner Zeit auch das Rückgrat öffnen zu lassen 
und uns den Befund mitzutheilea. Von den drei Fällen von allgemeiner 
Neuromatose, über die ich 1886 aus meiner Praxis berichtet habe (in meiner 
Arbeit: „Ueber ein Neurom der Erhaschen Plexus wurzeln^ in der Deuteeben 
Zeitschrift für Chirurgie), waren zwei gerade so wie der vorgestellte Kranke 
mit zahlreichen Fibromen und Malen der Haut bedeckt. Bei dem einen 
hatte ich wegen eines mannskopfgrossen „zersplitterten'' Neurosarcoms den 
ganzen Nerv, ischiadicus exstirpirt. Als der geheilte Kranke nach Haute 
gehen sollte, trat ziemlich plötzlich und unerwartet der Tod ein. Bat der 
Section überraschten uns zahlreiche Tumoren au den Nervenstämmen, be- 
sonders am anderen N. ischiadicus und an der Gauda equiaa. Das vennlaset 
mich, diesen Wunsch auszusprechen. 

4. Herr Madelung: Ueber eine tjr|iiMAe Fom Yoa üoterleilMyer* 
letEUig (s. die Vorträge in der zweiten Abtheilung dieses Bandes)* 

Discussion. 

Herr R. Koehler: Bezüglich der Aufspiedsungswuaden möchie ich 
eines Falles Erwähnung thun, welchen ich im vorigen Jahre zu beobachten 
Gelegenheit hatte. Ein junges Mädchen fiel von einer Leiter auf eine braa- 
nende Lampe herab, und zwar mit der Dammgegwd gerade auf den Cyiiader. 
Ein ArzI; constatirte eine kleine Wunde am Damm und nähte sie zu. Es 
trat bald Bluthamen und erhebliches Fieber auf. Als ich die Patieatim 
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zum ersten Male sah, am 9. Tage nach der Verletzung, zeigte sie bereits 
Symptome septischer Infection. Bei der Untersuchung der Blase fand ich 
den grössten Theil des Gylinders in der Blase liegen und extrahirte die 
einzelnen Stücke, von welchen einige bis zu 5 cm lang und 2Ys cm breit 
waren. Patientin ging an Blasendiphtherie zu Grunde, und es zeigte sich, dass 
der Gylinder einen 8 cm langen Weg hatte zurücklegen müssen, um bis in 
die Blase zu kommen. Hätte man die Aufspiessungswunde näher untersucht, 
so wäre meines Erachtens die Patientin heute noch am Leben. 

Herr Rose: Wie man von den Schnittwunden, welche möglichst ideal 
die Zellen des Gewebes nur übereinanderschieben sollen, die Hiebwunden 
schied, bei denen es sich zugleich um eine Quetschung und Zertrümmerung 
in der Nachbarschaft der Trennung handelt, so pflegte ich von den Stich- 
wunden ohne Quetschung unter dem Namen der Stosswunden alle die Wun- 
den abzusondern, bei denen die Durchdrängung der Haut zugleich unter 
einer starken Quetschung zu Stande kommt, wie es schon die Wunden rait 
dem plumpen Bauchtroikart, mit glühenden Eisenstäben, dann die Bajonnet- 
wunden, endlich die Pfahlwunden im Gesicht, am Eniee, am Gesäss zeigen. 
Pfählwunden durch Auffallen auf Bohnenstangen mit Verlauf vor dem Bauch- 
fell habe ich auch mehrfach gesehen ; in der Regel war die linke Leiste oder die 
linke Fossa iliaca unterwühlt, oft das viele Zoll lange Ende der Stange ab- 
gebrochen und zurückgeblieben; der Verlauf bis zur Heilung in früherer 
Zeit ein langsamer. Viel schlimmer als diese praeperitonealen P&hlwunden 
sind auch noch heutzutage die gewöhnlichen, bei denen man nur gar zu 
leicht, bei vorliegender Durchdringung des Mastdarms, der Scheide, der 
Harnröhre, der Blase, die Hauptsache übersieht und erst bei der Section die 
Durchbohrung mehr&cher Därme gewahr wird. 

Neben diesen zwei Klassen von Pfahlwunden giebt es aber noch eine 
dritte, eine retroperitoneale, welche, wie die antiperitonealen, von dem Herrn 
Collegen Madelung geschilderten, das Bauchfell zwar auch verschonen 
oder nur streifen, trotzdem aber auch ohne Mitbetfaeilignng der Eingeweide 
in der Bauchhöhle zu recht unangenehmen Folgen führen können. So er- 
innere ich mich schon aus meiner Assistentenzeit in Bethanien einer solcfhen 
PfahJwunde, bei der der Knabe schliesslich an Verblutung in Folge Verlet- 
zung der Aorta zu Grunde ging. In einer Maschienenfärik hatte er, mit 
beiden Händen aus allen Kräften sich stemmend, anziehen müssen und war 
bei plötzUcbem Nächlass des Seils mit dem Gesäss auf den Boden geschlagen, 
wo gerade ein , Rattenschwanz"^ eine runde dünne, etwa einen Fuss lange Feile, 
deren Ende spitz zulief, senkrecht im Boden eingelassen war. Da die Wunde 
hinter dem After lag, den Mastdarm an der Rückwand entblösste, ohne ^ss 
man ihr Ende erreichen konnte, so musste wohl die Spitze der Feile die 
Aorta selbst getroffen haben. Mit palfiativen Mitteln, der hohen Mastdarm- 
tamponade, dem Colpeurynter, der Aortacompression Hess sich die Blutung 
niemate dauerimit bewältigen, und von der Aortenunterbindung glaubte 
Wilms damals vor bald 30 Jahren absehen zu müssen. 

In xDeiner Züricher Klinik habe ich 1870 einen ganz ähnlichen Fall der 
Wundncfatung noch zur Behandlung bekommen. Der Damm und beide Wände 
des Mastdarms waren durch eine Bohnenstazkge durchbohrt, deren blutbe- 
schmutztes, fast fiisslang abgebrochenes Ende lange Zeit verwahrt irurde. 
Der Kranke bekam vollständigen Icterus. Bei Incision eines Abscesses an 
der Rückseite des Beckens fand sich dort eine Perforation des Knochens^ 
die zur Drainage nach Ghassaignac durch Becken und Mastdarm hindurch 
benutzt wurde. Nach der Operation schwand der Tetanus schnell, und der 
Kranke wurde geheilt entlassen. 

Wenn übrigens in der Gasuistik PföhlwÄuden sich nur bei Männern 
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finden sollten, so möchte ich daran erinnern, dass mir vor einigen Jahren in 
Bethanien eine Frau zuging mit einer frischen traumatischen Mastdarm- 
scheidenfistel, die sie sich, abgleitend von der Lehne eines Stuhls durch 
Fall auf ein Stuhlbein zugezogen hatte; durch die Naht vom Mastdarm aus 
wurde sie von mir geheilt üebrigens habe ich schou in meiner Arbeit: 
über Operation der Blasenscheidenfistel, 1863, die Geschichte einer grossen 
Blasenscheidenfistel mitgetheilt, die durch Pfahlung auf einen spitzen Stein 
entstanden war. Infolge heftig eintretenden Durchfalls hatte sich die kürz- 
lich Entbundene schnell in der Euche hingehockt und beim Ausgleiten tie- 
fen Blasenriss mit grossem Blutverlust zugezogen. Mittels Einheilung des 
Scheidentheils gelang Wilms die Heilung. Nicht so gut war sein Erfolg 
bei einem Kinde, welches eine Pfahlwunde durch den Schnitt in den Mast- 
darm davongetragen hatte. Nach endlosen Mähen musste die arme Kleine 
bei Hinzutritt von Epilepsie ungeheilt das Krankenhaus verlassen. Immer- 
hin mögen die Pfablwunden beim weiblichen Geschlecht in der That 
seltener sein. 

Herr Bardeleben: Ich erlaube mir einen Fall mitzutheilen, der mir 
immer wieder vor die Seele tritt, wenn vom Aufpfahlen die Rede ist. 

Ein kräftiger Arbeiter war von einem Scheunenboden in die Tenne her- 
abgestürzt und dort auf einem „Lunzstapen'' des in der Scheune haltenden 
leeren Erntewagens in der Art hängen geblieben, dass ihm der glatte spitze 
Pfahl vom in der rechten Schenkelbeuge nach aussen von den grossen Ge- 
issen in den Leib gedrungen und unter der rechten Niere hinten wieder 
hervorgetreten war. Der Dienstherr, Graf Bismarck- Bohlen, der wie ein 
Vater fär seine Leute sorgte, Hess den Unglücklichen, nachdem er freilich 
einige Zeit in dieser grauenhaften Suspension geschwebt hatte und dann 
von Arbeitsgenossen abgehoben worden war, durch seinen Hausarzt, welcher 
schnell herbeigeholt wurde, in Behandlung nehmen. Dieser unteriiess denn 
auch nicht, dem damaligen „Genius epidemicus" entsprechend (es war im 
Jahre 1850), zwei Aderlässe zu machen, die dem Manne auch recht gut be- 
kommen sind. Mit der grössten Sorgfalt wurde der Verletzte dann, etwa 
2 Meilen, nach Greifswald in meine Klinik gebracht. Zunächst kam aus den 
Wunden nur etwas blutige Flüssigkeit, dann drängten sich Fettklümpchen 
hervor; vom 3. Tage ab aber und demnächst Wochen lang ergoss sich zu- 
nächst ans der vorderen, dann auch aus der hinteren Oeffnung Darmkoth. 
Symptome von Peritonitis traten nicht auf. Die Heilung erfolgte in 6 Wochen. 
Offenbar hatte der „Lünzstapen" die hintere Wand des Colon ascendens 
aufgerissen oder derart gequetscht, dass Nekrose und dadurch Oeffnung des 
Darmrohres folgte. Ich habe den Mann noch im Herbst der damals in 
Greifswald tagenden „Naturforscherversammlung*' vorstellen können und habe 
ihn noch viele Jahre später in vollem Wohlbefinden wiedergesehen; nur 
einem Folgeübel ist er nicht entgangen, welches nach Verwundungen der 
Bauchwände nie auszubleiben scheint, wenn es auch manchmal recht spät 
kommt: es hat sich eine Hernie entwickelt. Diesem Schicksal, fürchte ich, 
wird der durch Herrn Collegen Madelung so glücklich geheilte, höchst 
interessante Verletzte auch nicht entgehen. Möge er so lange darauf zu 
warten haben, wie jener berühmte Patient, der sich auf der Walfischjagd 
den Leib aufgeschlitzt hatte und bei dem die Prophezeihung von B. Bell, 
„er werde eine Ventralhemie bekommen", erst nach 30 Jahren in Erfül- 
lung ging! 

Herr £. Küster: Es ist vielleicht nicht ohne Interesse, hervorzuheben, 
dass die von Herrn Madelung geschilderte typische Verletzung nicht immer 
ihre Eingangspforte am Damm zu haben braucht, sondern dass dieselbe auch 
im Mastdarm liegen kann. Einen solchen Fall sah ich vor ca. 4 Jahren. 
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Ein Knabe war mit dem Gesäss auf einen Stock gefallen, hatte darnach aus 
dem Mastdarm geblutet, später Eiter verloren, hatte eine Zeit lang Störun- 
gen der Urinentleerung gehabt und eine ürinfistel bekommen. Als der 
Knabe nach 5 — 6 Wochen in meine Behandlung überging, fand ich an der 
-vorderen Mastdarmwand eine Fistel, von der sich eine Sonde bis zu der 
feinen Fistel in der Pars membranacea urethrae vorschieben Hess. Nach 
Spaltung dieser letzteren fand sich ein weiterer Gang, welcher über die 
rechte Inguinalgegend hinweg in die rechte Unterbauchgegend führte bis 
fast zur Nabelhöhe hinauf. Hier wurde ein neuer Einschnitt gemacht und 
«in abgebrochenes Holzstuck in dem präperitonealen Gewebe aufgefunden. 
Die Heilung ist dann in einigen Wochen erfolgt. Es ist klar, dass nur das 
Zerbrechen des Stockes die Vervojlständigung der Verletzung bis zu einer 
Durchbohrung des Bauchfelles in der Gegend des rechten Rippenbogens ver- 
hindert hat. 

5. Herr Gurlt demonstrirt den antiseptischen kilnstliclien Schwamui 
des Prof. Dr. Alexander v. Pohl in St. Petersburg*). Derselbe besteht 
in einer Gummiblase, die wie ein Geldsack zugebunden ist, Sublimatlösung 
enthält und mit einer mehr als S'/q m langen Mullbinde umwickelt ist, die 
ihrerseits wieder eine durch eine Stecknadel zusammengehaltene Umhüllung 

*) Anmerkung bei der Correctur. Es sind mir nachträglich von 
-Herrn Dr. v. Pohl einige Beobachtungen über die Beziehungen des Kaut- 
schuks zur Sublimatlösung zugegangen und Herrn Münnich mitgetheilt wor- 
den. Danach fand sich bei einer Prüfung von Verbandpäckchen, die fast 
1 Va Jahr alt waren und eine Sublimatlösung von 1 : 1000 enthielten, dass 
letztere nunmehr 1,11 : 1000 war, indem durch Verdunstung der Verlust 
einer geringen Menge Wasser stattgefunden hatte. Im übrigen ist Herr 
v. Pohl, nach directen Beobachtungen, der Ansicht, dass bei der Zimmer 
temperatur gut vulcanisirter Kautschuk auf Sublimat keinen Einfluss hat, 
und sei demnach ein Verlust des Sublimates durch Reduction in der Kaut- 
schukblase, resp. der antiseptischen Eigenschaften des Verbandpäckchens 
nicht zu befürchten. Ein Beweis dafür, dass d:.s Sublimat sich nicht in 
Calomel oder andere unlösliche Verbindungen umwandele, sei auch der, dass 
die Flüssigkeit in der Blase vollkommen klar bleibe. Die weisse Färbung, 
welche die Innenseite der Blase annimmt, ist nicht auf eine Zersetzung des 
Sublimats zurückzuführen, sondern ist (wie auch Herr Münnich anerkennt) 
einfach auf die Einwirkung des Wassers (destillirtes Wasser würde dasselbe 
thun) zurückzuführen, welches eine oberflächliche Quellung des Kautschuk 
bewirkt, die auch verhindert, dass dieselbe brüchig wird, was gewiss ein 
Vortheil ist. — Herr Münnich erkennt an, dass die Gummiumhüllung von 
sehr guter Qualität sei und, trotz ihrer Zartheit, eine bedeutende Widerstands- 
föhigkeit besitze. Auch er fand den Inhalt der Blase wasserklar, jedoch 
setzte derselbe nach längerem Stehen an der Luft leichte schwärzliche Par- 
tikel ab; zu einer genauen quantitativen Untersuchung des Inhaltes gebrach 
es ihm an Zeit. Er wurde zu seiner Aeusserung über die wahrscheinlich 
sehr baldige vollständige Zersetzung der Sublimatlösung in der Gummiblase 
durch seine Untersuchung der officiellen preussischen antiseptischen Subli- 
matverbandpäckchen veranlasst, bei der er fand, dass die umhüllende Oel- 
leinwand durch die von derselben ausgehende Verdunstung des Leinöl- 
firnisses in jener einen sehr reducirenden Einfluss auf das Sublimat aus- 
geübt hatte, so dass jene Umhüllung durch eine andere ersetzt werden soll. 
Dagegen wünscht er seinen in der Sitzung gethanen obigen Ausspruch sehr 
zu modificiren, wenn er auch aus praktisch-technischen Gründen seine Err 
klärung gegen die PöhPschen Verbandpäckchen aufrecht erhält. 
Ch 6 
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besitzt. Der Schwamm, eigentlich als erster Verband auf dem .Schlachtfelde 
bestimmt und deshalb von jedem Soldaten mitzuführen, besitzt eine so be- 
deutende Widerstand s^higkeit, dass die Gummiblase, selbst wenn man fest 
mit dem Fusse auf sie tritt, nicht zersprengt wird. Er ist einer doppelten 
Verwendung föhig, nämlich als Schwamm und als Verband. Wenn man 
nämlich, nach Ausziehung der Stecknadel, durch die Umhüllungen hindurch 
die Gummiblase mehrfach ansticht, tritt natürlich die Sublimatlosung aus und 
durchtränkt die Umhüllung, so dass mit derselben, wie mit einem nassen 
Schwämme, die Umgebung einer Wunde abgewaschen werden kann. Nimmt 
man jetzt die äussere, nunmehr beschmutzte Umhüllung ab, so lässt sich bei 
weiterem Drucke durch die umhüllende Mullbinde hindurch noch eine nicht 
imbeträchtliche, zur Bespülung der Wunde hinreichende Quantität des In- 
haltes der Blase ausdrücken, während • gleichzeitig die Mullbinde in ihrer 
ganzen Länge von der Sublimatlösung angefeuchtet wird und, nachdem sie 
abgewickelt und theilweise mehrfach zusammengelegt oder auch in zwei Theile 
getheilt worden ist, zum Verband von einer oder von zwei Wunden benutzt 
werden kann. Der Vortragende war der Ansicht, dass, abgesehen* V(»n der 
Verwendung auf dem Schlachtfelde, der antiseptische Schwamm vielleicht 
auch in der Civilpraxis, namentlich eines Landarztes, sich nützlich erweisen 
könne, indem das leicht transportable und nicht zerbrechliche Material gleich- 
zeitig Verbandstoff und Verbandflüssigkeit in sich vereinigt, die zum Ver- 
bände von Wunden und zur Benutzung nach kleineren Operationeu aus^ 
reichend sein dürften. Der Vortragende brachte eine Anzahl ihm seitens 
des Erfinders durch die russisch-amerikanische Gummifabrik in St. Peters- 
burg, welche die Fabrikation übernommen hat, überwiesene antiseptische 
Schwämme zur Verth eilung, konnte aber die an ihn wegen des Preises u. s. w. 
gerichteten Anfragen nicht beantworten. 

Herr Münnich ist der Ansicht, dass das Sublimat sich schnell zer- 
setzen würde. 

Herr Gurlt: Ich habe das nicht zu vertheidigen. 

6. Herr Z e h n d e r : £rsatz yerloren gegangener Lymphdrüsen. (Der 
Vortrag wird publicirt werden.) 

7. Herr de Ruy ter: Demonstration eines angeborenen Tamors. Es 
handelt sich um die Leiche eines lV2 Jahre alten Kindes weiblichen Ge- 
schlechts, welches sich in seinem ersten Lebensjahre gut entwickelt haben 
soll. Dann wurde jedoch von den Eltern eine Geschwulst in der rechten 
Leistengegend bemerkt, die bald ausserordentliche Dimensionen annahm, 
das Allgemeinbefinden war gestört, die Kräfte nahmen ab, und das Kind 
würde am 29. August in die Königl. Klinik gebracht. Während des Auf- 
enthaltes in der Klinik ist ausser einer täglich sichtbaren Grössenzunahme 
der Geschwulst Bemerkenswerthes nicht zu registriren. Die Bauchvenen 
waren strotzend gefüllt, es trat Oedem des rechten Beines auf, und unter 
steter Abnahme der Krüfte trat am 31. October der Tod ein. Bei der 
Section fand sich nun, dass es sich um ein mannskopfgrosses extraperito- 
neales Spindelzellensarcom gehandelt hat. An einer Stelle ist das Ligam. 
latum perforirt und reicht ein vorspringender Knoten in die Peritoneal- 
höhle. Die ganze Geschwulst ist vom Peritoneum überzogen, das Ligam. 
latum ausserordentlich in die Länge gezogen, der Uterus hat die Form eines 
langen Schlauchs angenommen. Die Därme sind nach oben gedrängt, das 
Coecum mit dem Proc. vermiformis berührt den Leberraud. Alle ßauch- 
organe sind, bis auf die rechte Niere, welche sich im Zustande der Hydro- 
nephrose befindet, gesund. Die Geschwulst reicht mit einem etwa faust- 
grossen Knoten unter dem Poupart 'sehen Bande bis an den Oberschenkel 
herab. 
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Es fragt sich nun, welches ist der Ausgangspunkt? Ausgeschlossen 
sind die Bauchorgane, ebenso die Knochen. Es bleibt nur das Ligamentum 
latum und das Beckenzellgewebe. Da das Ovarium erhalten, kommt dies 
nicht in Frage. Das Parovarium ist wegen der Lage und wegen des mi- 
kroskopischen Befundes, welcher ein reines Spindelzellensarkom ergiebt, 
auszusch Hessen. Derselbe Gesichtspunkt spricht gegen die Möglichkeit der 
Entwickelung aus einer versprengten Nebenniere. Es bleibt somit nur das 
weiche Beckenzellgewebe über; es sind von Virchow derartige Geschwülste 
erwähnt (Geschw. II. p. 271). An den citirten Stellen, wo die Beschreibung 
sich finden soll: Lobstein, Pathol. Anal. I. p. 283, Virphow, Gesammelte 
Abhandl. p. 566 hat Vortr. nichts finden können. In einer Dissertation von 
Stern 1876 &ind 3 Fälle aus der L an genb eck 'sehen Klinik beschrieben, 
die extraperitoneale Beckentumoren betreffen. Es waren jedoch drei er- 
wachsene Frauen damit behaftet und fehlt eine mikroskopische Diagnose. 
In diesem Falle handelt es sich, wie schon oben gesagt, um ein Spindel- 
zellensarkom, welches in zwei durch eine bindegewebige Kapsel getrennte 
Partieen zerfallt, die eine ist fest und sehr ge^sarm, die andere Hälfte 
gefassreich und weicher. (Ausführliche Mittheilung wird vorbehalten.) 



Sitzung am 9. December 1889. 

Vorsitzender: Herr Gurlt; Schriftführer: Herr Israel. 

1. Herr de Ruyter demonstrirt vor der Tagesordnung Overbach's 
RegrnlatiTspritze« 

2. Herr Bramann: Seltenheiten aas dem Gebiete der Herniologie. 

(Der Vortrag wird in der Deut. med. Wochenschr. veröffentlicht werden.) 

3. Herr Nasse demonstrirt a) eine Reihe von Knochensarkomen, bei 
welchen die Geschwulst in dieYenen heineingewachsen war^ darunter 
ein Fall von ganz enormer intravenöser Sarkomwucherung. Er bespricht 
die Bedeutung derartiger Befunde für die Bildung der Metastasen und für 
die Prognose des betreffenden Falles. Ausführlich werden die Fälle in 
einer Arbeit über die Sarkome der langen Extremitätenknocben, welche 
demnächst in Langenbeck's Archiv erscheinen wird, besprochen werden. 

b) Herr Nasse stellt ferner eine gutartige Mischgeschwulst der Wange 
vor, welche sich bei einer Frau in mittleren Jahren ganz langsam entwickelt 
hat. Dieselbe ist ganz analog der Geschwulst, über welche Herr Dr. Bartels 
in der letzten Sitzung berichtet hat. Sie sass dicht unter der Schleimhaut 
an der ümschlagsfalte derselben, etwa der Fossa canina entsprechend. Sie 
war leicht verschieblich, gut abgekapselt und Hess sich nach Spaltung der 
Schleimhaut stumpf ausschälen. Die Grösse betrug etwa die eines Hühner- 
eies. Die Gestalt war rundlich, höckerig. Consistenz massig derb. Schnitt- 
fläche nicht ganz glatt, im allgemeinen grau, stellenweise leicht gelblich ge- 
sprenkelt. Einige kleine Knorpelinseln sichtbar. Mikroskopisch entspricht 
die Geschwulst den Tumoren, welche Kolaczek als Ängiosarkome, Kauf- 
mann in seiner Arbeit über Parotissarkome als plexiforme Sarkome, Fibro- 
sarkome oder Fibrochondrosarkome bezeichnet hat. Der Bau ist oft Drüsen- 
gebilden oder Adenomgeweben täuschend ähnlich. Der Ausgangspunkt der 
Geschwulst ist nicht mit Sicherheit genau zu bestimmen. Die Classiiicirung 
der Geschwulst behält sich der Vortragende noch vor, nachdem die Geschwulst 
genau untersucht ist. 

Ueber eine zweite gutartige Wangengeschwulst konnte der Vortragende 
nur referiren, da der Patient nicht zur Vorstellung erschienen war. Es han- 
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delte sich um eine etwa haselnuss- bis fast kirschgrosse Geschwulst, welche 
dicht unter der Schleimhaut, etwa in der Mitte der Wange, sass. Sie war 
rundlich, sehr derb, leicht Yerschieblich und war von dem Patienten vor 
mehreren Jahren zuerst bemerkt worden. Seitdem hatte sie sich sehr lang- 
sam vergrössert. 

Herr Bartels beobachtete ein sehr grosses gemischt zelliges, aus 
Spindel- und kleinen Rundzellen bestehendes, parostales Sarkom des Ober- 
schenkels bei einer 25jährigen Frau, dessentwegen Wilms die hohe 
Amputation ausführte. Der knollige Tumor reichte von der unteren 
Grenze des oberen Drittels des Femur bis zu den Condylen herunter, lag 
dem Periost direkt auf und hatte den Muse, biceps vollständig durch- 
wachsen. Am oberen Ende des Tumors trat aus diesem eine grosse Vene 
fast rechtwinklig in die Vena cruralis ein. Sie war ganz mit Geschwulst- 
masse erfüllt, die sich zapfenförmig in das Lumen der Cruralvene hervor- 
wölbte und deren Lumen hier um mindestens ein Drittel verengte. Im übri- 
gen war die Vena cruralis noch für den Blutstrom durchgängig. Die Patientin 
starb 8 Tage nach der Operation unter sich allmählich steigerndem Kräfte- 
verfall. Die Section wurde leider untersagt. Vielleicht haben auch hier 
bereits Metastasen in der Lunge bestanden, jedoch sind dieselben ja bekannter- 
maassen, selbst wenn sie bereits eine sehr hochgradige Ausbreitung besitzen, 
nicht zu diagnosticiren, da sie physikalisch nur die Zeichen eines weit- 
verbreiteten, diffusen Katarrhs ergeben. 
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Vorträge 
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Die Heilbarkeit der Pyaemie.^) 

Von 

Prof. Dr. Edm. Kose, 

Dirigirender Arzt der chirurgischen Station Bethanien. 



Seit Robert Koch 's Untersuchungen über die Aetiologie der 
Wundinfectionskrankheiten aus dem Jahre 1878 ist für mich der 
Bann gebrochen, der auf der Behandlung der Pyaemie lag. Die 
Pyaemiefrage beherrschte doch bis vor kurzem unsere ganze Wund- 
behandlung und damit die Spitaihygiene. Nach 20 Jahren sollte 
jedes Krankenhaus abgerissen werden, war der ernsthafte Vorschlag, 
weil es doch durchseucht sei. Piro go ff verzichtete zuletzt (1864) 
ganz auf das Ideal eines gut eingerichteten Spitals. Thrombose 
und Embolie lasteten wie ein schweres Fatum auf den Schultern 
des jungen Wundarztes. Glückte es bei einer Oberschenkelamputa- 
tion, einen fusslangen Thrombus aus der Schenkelvene zu ziehen, 
desto grimmigere Schüttelfröste bekam sofort der Kranke, um so 
schneller erlag er. Wie haben sich unsere Ansichten und damit 
unsere Resultate geändert! 

Für mich zerfällt die Lehre von der Wundbehandlung und damit 
die Spitalhygiene in drei Perioden. 

Unser alter JeronymusBrunschwyg aus Strassburg erzählt 
uns vor vier Jahrhunderten : Die meisten Wundärzte behandeln ihre 
Wunden heutzutage mit Eierklar, ich habe es aber für viel besser 
befunden, ein Pulver anzuwenden, und die mir folgten, standen sich 
gut dabei. Das Pulver bestand aus Eierschalen, Drachenblut und 
anderen Adstringentien , die schon als Desinficientien nützlich ge- 
wesen sein mögen. Es war das derselbe Standpunkt, wie uns an- 
fangs List er seine Chlorzinkpaste empfahl. Das ist die alte em- 
pirische Periode, wo die subjective Erfahrung allein maassgebend ist. 
Die Bauernregel lautet: „Probiren geht über Studiren.'' Ein be- 
rechtigter Standpunkt, so lange man nichts Besseres hat! Der An- 
klang hängt dann von dem Vertrauen ab, das man zur Vorbildung 

S. den ersten Theil dieses Bandes, p. 28. 
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und reicheren Erfahrung des Meisters hat. Vertrauen in unserm 
kritischen Zeitalter! Die Arena zum Kampf mit dem Schäfer und 
Scherer ist dann oflFen. Es kommt auf das Volk an, wem es mehr 
zutraut. Dann kann jeder nach seiner Meinung curiren! Man ver- 
gleiche nur mit ßrunschwyg's solidem Werk die sogenannte 
^New Wundartzney'' des Meisters Johannes von Parisiis, wie sie 
irgend ein Scherer für den Druck in Frankfurt am Main 1549 zu- 
sammengeschrieben hat. Die Praxis ist ganz frei I Sie ist aber auch 
danach. Der gelehrte Compilator Gualtherus Ryff verräth uns 
schon, wer 50 Jahre später in Strassburg die Praxis hatte. Er er- 
klärt uns 1551, dass alle nicht complicirten Wunden leichtlich heilen 
— denn auch diese Zeit solche Wunden von einem jeden Bader 
oder Dorfscheerer, auch etwa von alten Weibern geheilt werden! 
Das Heilen ist dann reine Sache des Vertrauens zum Meister. Allein : 
Pejerat, qui jurat in verba magistri, ist ein alter Spruch, der Wahl- 
spruch, den ich in meiner Anfangsvorlesung alle Winter meinen 
Zuhörern zu empfehlen pflegte. 

Die Wissenschaft verlangt Zahl und Maass, womöglich den Ver- 
such, mit dem sich jeder selbst überzeugen kann. 

Die wissenschaftliche Wundarzneikunde, ihre zweite Periode, 
bat begonnen mit unserm unglücklichen Semmelweiss, d«m viel- 
verspotteten, viel verhöhnten und wegen seiner ^Mörderb^iefe^ ver- 
folgten, der doch wie kein zweiter, abgesehen vom alten Schlemm, 
das Wirken meines Lehrers Wilma bestimmt hat. 

Mit Zahlen wies er nach, welch handgreiflieber Unterschied in 
den Resultaten zweier Nachbarkliniken, von denen die eine zum 
Touchiren der Studenten, die die Anatomie besuchten, benutzt 
wurde. 

Mit der statisttscben^) Methode wurde also bewiesen die Gefahr 
der Uebertragung fauler Stoffe auf den Menschen, die Uebertrag 
barkeit der Pyaemie. Die subjective Erfahrung bestätigte das bald. 

Jetzt kam alles darauf an, alles Faule (^Sepibche^) von den 
Wunden entfernt zu halten. Das Leben des Chirurgen ging auf in 
den peinlichsten Maassregeln der Sauberkeit. Es war eine Gewissens- 
sache, jede Wunde täglich mit dem sogenannten Chlorwasser abzu- 
spritzen, ja Guy ton de Morveau's Cblorräucherungen wurden in 
allen Krankensälen permanent. Die Luft der Kranke&säle konnte 
nicht genug ventilirt werden. Alles Verdächtige wurde iac^irt, der 
Pyaeimsdie behandelt als todter Mann. Man fürchtete seine An- 
steckung wie früher die eines Aussätzigen. 

So brachte es Wilms nach Stromeyer dahin, 17 Ober- 
schenkelamputationen zu seinem Ruhme hinter einander zu heilen, 
was ich ihm nach den Büchern der Anstalt nachgerechnet habe, 
zu einer Zeit, wo ich als Student in einer Klinik niemals einen 
o perativen o der schwereren Fall durchkommen sah, zu einer Zeit, 

^) Die Anwendung der Statistik in der Chinirgie war schon 100 Jahre 
älter, allein noch 1864 vermisste Pirogoff eine rationelle Statistik, die 
eben ähnliches zusammenstellt und vergleicht 



wo andere Kliniker 97 ^/q Hospitalbrand nach ihren eigenen Mitthei- 
iHngen hattet. 

Die Therapie der Pyaemie bestand in der ersten wissenschaft- 
lichen Periode der Wundbehandlung nur in der Prophylaxe, aber 
die konnte nicht peinlich genug sein« In diesem Sinne wurde 1863 
zum ersten Male in Deutschland ein Zelt für Kranke im Garten von 
Bethanien aufgerichtet, und ich habe 1864 die Resultate der 
Zeltbehandlung furVerwundete nach der statistischen Methode in meiner 
Abhandlung in den Ghariteannalen geprüft und ihre Yortheile nach- 
gewiesen. 

In diesem Sinne hielt ich 1867 meine Antrittsrede in Zürich 
über das Kranken-Zerstreuungssystem im Felde und schilderte unter 
anderem die Verbesserung der Gesundheitsverhältnisse auf dem 
Schlachtfelde von Gitschin dadurch, dass ich nach Möglichkeit auf 
die Verlegung all' der Schwerverwundeten in die Scheunen drang. 
Die statistische Methode habe ich angewendet, um zu beweisen, wie 
bei der Scheunenbehandlung in Libun die Resultate der Behandlung, 
für damalige Verhältnisse leidlich genug, keineswegs so schlecht 
waren, wie Dumreicher es von allen preussischen Lazarethen in 
Böhmen behauptet hatte. 

In diesem Sinne endlich habe ich nach einzelnen Proben in 
Berlin sofort auf der Klinik in Zürich' ausnahmslos für alle 
Wunden systematisch meine offene Wundbehandlung eingeführt. Ihr 
Wesen sollte sein, dass jede frische Wunde ^) vollständig unberührt 
blieb und im Vertrauen auf die Antiseptik der frischen Luft nur 
t^glieh mit Wundwasser abgerieselt werden sollte. Vollständig durch- 
drungen war ich davon, dass bei offenen Wunden die Pyämie nur 
durch Impfung zu Stande konmit bei Gelegenheit der kleinen Blut- 
verluste, die mit Sonde und Pincette gemacht werden. Bekannt ist ja 
Stromeyer's Bann gegen alle Assistentensonden. Ihre Vorzüge für 
offene Wunden waren zu handgreiflich, die Mortalität der grossen 
Amputationen sank im Züricher Gantonspital dadurch von 51,4 auf 
20%? ihre Kunst be^nd nur darin, lauter offene Wunden zu haben. 
Nachdem sie 4 Jahre erprobt, veranlasste ich meinen damaligen 
Assistenten Krönlein, sie nach der statistischen Methode zu prüfen. 
Das überraschende Resultat, wie sie die Pyaemiecurve des Züricher 
Cantonspitals in seiner Dissertation darstellt, ist Ihnen bekannt. Den 
Namen offene Wundbehandlung habe ich empfohlen in Analogie 
für meinen Vorschlag, die zahlreichen zweifelhaften Bezeich- 
nungCB für Blasenspalte, -Vorfall etc. durch den Namen „offene 
Blasen^ zu ersetzen.^) 



Auch im Gegensatz zur Wundbehandlung von Bartscher, deren 
Anwendung in Bethanien mich als Assistent nicht befriedigt hatte, weil der 
bedeckende Lappen so oft antrockBete. 

^ Yergl. m^nen Vortrag ,,Ueber das Offenbleiben der Blase ^ vom 
23. Mai 16^ in der Gesellschaft für Geburtshälfe in Berlin, in der Monats- 
sehrift für Gebnrtskimde Bd. 26. 



Da kam nun 1878 die Arbeit von Rob. Koch, welcher die 
Wundbehandlung in die Höhe der exacten Naturforschung erhob, 
und damit ihre dritte Periode. Durch das Experiment entschied er den 
uralten Kampf um das Wesen der Infection, der Wundvergiftung, in- 
dem er für jede Wundkrankheit specifische constante und massen- 
hafte Mikroorganismen fand und als einzige Ursache mit zwingen- 
der Gewissheit nachwies. 

In dieser überwältigenden Arbeit hat mich nun nebenbei inter- 
essirt die Pyaemie, die ihm bei Kaninchen hervorzurufen glückte. 
Er wies von ihr nach, im Gegensatz von Davaines Behauptung 
einer sich steigernden Virulenz des septicämischen Durchgangsblutes, 
dass sie, auftretend ganz wie beim Menschen mit Infarcten in der 
Lunge, Milzanschwellung und entfernten Metastasen, übertragbar 
zwar sei, auch bei Verdünnung des geimpften Blutes, aber doch nicht 
bei zu starker Verdünnung, wo schliesslich der Effect ausblieb. Zur 
üebertragung sind also ein gewisses Quantum vonPyaemiemikrokokken 
im Blut nothwendig, ein kleineres wird überstanden. In seiner be- 
kannten Abbildung einer Merencapillare zeigt er uns, wie die Mikro- 
kokkenhaufen im Gefäss in speciüscher Weise die Blutkörperchen 
verkleben und umspinnen; so kommt es zur Thrombose. Wenn aber 
einzelne Kokken doch in das Blut gelangen, so bilden sie sofort 
Gerinnsel, die, in die nächsten Gapillaren verschwemmt, hier fest- 
sitzen, abfiltrirt werden. 

Merkwürdig ! Während sich die Milzbrandbacillen frei im Blut 
in so unendlicher Weise entwickeln, werden die Kokken bei der 
Pyaemie im Thrombus sequestrirt; kleine Mengen in der Circulation 
werden immer wieder als Gerinnsel abfiltrirt, und nur bei längerer 
Dauer des Processes nimmt ihre Menge im Blut so zu, dass es 
(abgesehen von den Circulationsstörungen durch die Embolien) tödt- 
lich wirkt. Kleine Kokkenmengen im Blut überwindet das Thier 
bei der Pyaemie. Also doch wohl auch der Mensch! 

Wäre es da nicht doch unsere Pflicht, das Kokkenquantum im Blut 
vorn vornherein so klein zu halten, als es möglich ist, sagte ich mir. 

Wenn man nun andererseits sieht, wie Eberth's Typhus- 
bacillen doch so oft erfahrungsgemäss vom Körper besiegt werden, 
ist es da nicht ein Unrecht, sich bei der Pyaemie in der Weise auf 
die Prophylaxe zu beschränken. 

Freilich, behandelt hat man sie ja auch früher schon — oft 
genug ohne zu wollen. 

Dieser Proteus unter den Krankheiten, wie sie der alte 
Jüngken zu nennen pflegte, womit habe ich sie nicht alles be- 
handeln sehen — unter falscher Flagge. Allein, behandelt oder 
nicht, starb jeder echte Fall. Wie viele sogenannte Pyaemie- 
heilungen habe ich auch erlebt, allein bei rigoroser Kritik konnte 
man stets gegen die Richtigkeit der Diagnose Einwendungen machen. 
Wie viele schwere Fälle von Intermittens und Urethralfieber bei 
Verwundeten habe ich als Assistent schon in Bethanien durchge- 
bracht, wie viele Fälle von Trippergicht bei ürinabscessen, eitrige 



Fälle von Knochen- und Gelenkrliemnatismus. Die ganze Schaar 
der Inanitionskrankheiten , des Rheumatismns gravidarum et puer- 
peralis, der erysipelatösen Gelenk- und Enochenkrankheiten kann 
als Complication zur Anfechtung der Diagnose geheilter Pyaemie an- 
gezogen werden. 

Ohne Section hätte ich nur anerkannt als Pyaemie eine Ver- 
letzung, die sich mit multiplen Schüttelfrösten (womöglich mehrere 
an einem Tage), Milztumor und Lungenerscheinungen verbindet. 
Der Infarct wfirde sich dann durch Veijauchung oder wenigstens 
secundäre Pleuritis verrathen. Zuletzt sollte es zu den tertiären 
metastatischen Entzündungen und Eiterungen in den Geweben der 
Peripherie kommen. 

Einen solchen Fall habe ich früher niemals durchkommen sehen. 

Die Koch 'scheu Befunde haben mich veranlasst, seinen An- 
schauungen gemäss nochmals die active Therapie der Pyaemie vor- 
zunehmen. Jeden Heerd der Pyaemie zerstöre ich, als ob sie nicht 
existirte, aber nach allen Regeln der Kunst, so schnell als möglich 
mit üeberschwemmung von Antisepticis und Anwendung stärkster Ro- 
borantieD. Es sollen damit entsprechend den Anschauungen von 
Rob. Koch nicht bloss die verschiedensten Depots der Kokken 
zerstört werden, soweit es eben in jedem Fall möglich ist, sondern 
von vornherein dadurch das Quantum der Kokken im Blut unter 
dem mit dem Leben verträglichen Minimum gehalten werden, bis 
der Körper sie alle mit Hülfe unserer Antiseptica überwunden hat. 

Es ist mir auffallend gewesen, wie dieses active Vorgehen die 
Fälle geheilter Pyaemie gehäuft hat. Von den echten Fällen will 
ich Ihnen den vorstellen, der mir noch am meisten unter allen 
Pyaemieheilungen, die ich gesehen habe, dem Bild der metastatischen 
Pyaemie entspricht, zumal er auch sonst in ätiologischer und opera- 
tiver Beziehung Ihr Interesse verdient. 

Es handelt sich hier um ein junges Mädchen von 14 Jahren, welches 
Neujahr 1888 beim Schlittschuhlaufen umknickte und hinten überschlug. 
Mühsam schleppte sie sich in die nahe Wohnung und erhielt am anderen 
Tage vom Arzt der Schmerzen halber kalte Umschläge und Ruhigstellung 
verordnet. Die Mutter zog es dann aber vor, sich an eine „Streichfrau^ zu 
wenden, welche am vierten Tage zweimal unter den unsäglichsten Schmerzen 
die Massage ausführte. Es stellten sich darauf Schüttelfröste und Erbrechen 
ein. Der jetzt wieder am 7. Januar zugezogene Arzt fand eine Eiter- 
blase an einem Knöchel, die er offiaete; weitere Schüttelfröste und neue 
Durchbrüche folgten, so dass sich der Arzt veranlasst sah, die Kranke nach 
Bethanien zu schicken. 

Bei der Aufnahme am 17. bot das blasse, verfallene, schwer kranke 
Mädchen, welches 19 Schüttelfröste gehabt haben sollte, folgenden Befund: 

Starker Herpes labialis, Brust, Bauch und Rücken über und über mit 
Sudamina bedeckt, Zunge trocken, dunkelroth mit starken Papillen, auf beiden 
Lungen zahlreiche, kleinblasige Rasselgeräusche, Yergrösserung der Milz, 
Schmerzhaftigkeit der Ileocoecalgegend auf Druck, Puls klein und frequent. 
Die. Kranke war bald somnolent, bald aufgeregt delirirend die ersten Wochen, 
Fieber nicht stark. Zwei Schüttelfröste in den ersten 12 Stunden in Betha- 
nien. Sie klagte über Schmerzen am rechten Ellenbogen, welcher gescliwoileu, 



bei FlexicHi uad Extension sehr schmerzhaft war. Der Druck auf die Condylen 
war ebenfalJs sehr schmerzhaft. 

Der spindelförmig geschwollene Fuss war stark geröihet, krachte bei 
der leisesten Bewegung und entleerte aus mehreren Löchern an beiden 
Knöcheln massenhaft Eiter; in ihrem Grunde zeigen sich necrotische 6e- 
websfetzen und am ausseien Fussrand und Fussrucken zwei grosse Abscesse, 
am geschwollenen Unterschenkel rothe Strange. 

In der Meinung, dass die Kranke in Folge einer missbandelten Fractur 
Vereiterung aller Fussgelenke mit nachfolgender Pyämie bekommen (Embolia 
der Lungen, Milztumor, tertiäre Metastase im rechten Ellenbogen), schritt 
ich am iS. Januar nach den besprochenen Grundsätzen erst recht zur 
Operation und machte, wie es vorm Jahr hier besprochen,^) meinen »ver- 
längerten'' Mikulicz, d. h. eine Resection aller Fussgelenke. (Spring- 
C hepar t' und Lis fränkisches Gelenk.) Es fand sich das Schiffbein zer- 
brochen, so dass die Tuberositas ossis navicularis abgesprengt an der 
Sehne des Muse, tibial. post. hing. Die Sehnenscheiden waren grösstentheils 
necrotisch zerfallen, fast alle Bänder durch Eiterung zerstört. Die Fuss- 
knochen zum Theil ohne Knorpel und in ihren Verbindungen gelöst, ein Eiter- 
herd wurde sogar getroffen beim Durchsägen der Basis der Metatarsi, 
weshalb der kleine Höhlenrest ausgekratzt wurde. Die amputirten Basen 
der Metatarsi wurden mit den amputirten Malleolen durch zwei dicke Gatgut- 
nähte vereinigt, die Haut mit Seide genäht nach Einpflanzung von zwei 
Drains, und endlich der gespaltene Fussrnckenabscess mit Sublimatgaze 
tamponirt. Natürlich Hess es sich nicht unter so schwierigen Umständen 
vermeiden, dass an den Nähten etwas von der verdünnten Haut abstarb, 
wie denn auch später im März noch mehrere kleine Necrosen von der Säge- 
fläche der Mittelfuasknochen, besonders des fünften, abgingen; im grossen 
kam jedoch die prima intentio zu Stande, und die Verbindung der ELnochen 
wurde eine ganz feste, wie Sie fahlen. 

Die Pyaemie mit ihrem Fieber nahm natürlich noch ihren weiteren Ver- 
lauf. Am 23. Januar fing die Kranke an, auch über den linken Ellenbogen 
und den linken Fuss zu klagen, die beide etwas geschwollen waren, und 
jetzt, wie schon bisher der rechte Arm, mit Schienen und Eisblasen behan- 
delt wurden. 

Am 27. Januar klagte sie über Schmerzen in der rechten Seite, wo sich 
ein Pleuraexsudat bis zum Schulterblattwinkel eingestellt hat. Am 1. Februar 
musste ein Abscess am rechten Fussrucken und am linken inneren Knöchel 
gespalten werden, ohne dass sich in ihm Gelenk und Knochen betheiligt 
fand. Dagegen war das linke Ellenbogengelenk so vereitert, dass es ge- 
öffnet werden musste. Es wurden zwei dorsale Längsschnitte gemacht und 
zwischen Knochen und Triceps durch die Gelenkkapsel ein Chassaignac durch- 
gezogen, da die Gelenkknoehen nicht angegriffen waren. Der Pleuraerguss 
hatte zum Glück nicht weiter zugenommen. An diesem Abend war die 
Kranke zum ersten Mal fieberfrei, wenn auch noch lange Zeit alle Wunden 
trotz reichlicher Sublimatbehandlung belegt aussahen. 

Am 7. Februar nahm der Pleuraerguss sichtlich ab, so dass man hoffen 
konnte, hier um eine Operation doch noch zu kommen, zumal die Behand» 
Inng der Kranken schon so mühselig war, dagegen wurde der rechte Ellen- 
bogen wieder scbmershafter und stärker. 

Am 14. Februar wurde auch rechte die Arthrotomie wegen Vereiterung 
des reebten Ellenbcgengelenkea notbwendig; bei» Aiuspülen des Gebnkes kun 
EnocIieiMBaiid heraus, und die Gelenkfl&cbe des Glecranen fühlte sich nnk an. 

^) Vgl. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1688, Bd. 27. XVÜ. p. 434. 



Ende Februar stellte sich unter Abnahme der Pleuritis auch Appetit 
ein und etwas Erholung, am 9. März ist das Pleuraexsudat fast verschwun- 
den, die Milz durchweg kleiner geworden. Links konnte der Ohassaignac 
am 1., rechts am 17. März fortgelassen werden, und beide Arthrotomieen 
heilten mit Synostose. 

Obgleich nun das Befinden Fortschritte machte, kam es doch noch zu 
weiteren Eingriffen. Die Heilung des rechten Ellenbogengelenkes war nicht 
von Bestand, es musste wegen einer Fistelbildung durch Caries am 20. Sep- 
tember die vollständige Resection gemacht werden, die am 5. November ganz 
vernarbt war. 

Schon vorher (d. 11. April) hatte im unteren Ende der linken Tibia 
ein Knochenabscess erofinet werden müssen , allein am 1 4. September 
waren beide Füsse geheilt. Am l5. November konnte die Kranke das Bett 
und am 4. December das Haus ganz hergestellt verlassen. 

"Wie Sie sehen, hat sie sich recht gut von allen ihren Leiden 
erholt. Der linke Arm ist stumpfwinklig und steif geheilt, der 
rechte beweglich. Das linke Bein hat nicht gelitten, das rechte ist 
durch den verlängerten Mikulicz natürlich verkürzt, und die Kranke, 
die Sie jetzt nur noch mit einem Stock gehen sehen, bedarf des- 
halb des höheren Absatzes an der rechten Seite. 

Es wäre doch schade gewesen, wenn man die Kranke, wie so 
viele ähnliche früher, sich selbst überlassen hätte, wenn sie nach 
der Regel zu Grunde gegangen wäre. 

Es liegt ja auf der Hand, dass man bei solchen Heilungen in 
Betreff der inneren Metastasen, ihrer Zahl, Grösse und ihres Ver- 
laufes vom Glück begünstigt werden muss. Immerhin hat für mich 
die Rob. Koch'sche Arbeit den Einfluss gehabt, dass der Pyaemische 
nicht mehr ein Noli me tangere ist. 

Pyaemie und Carcinom bestimmen jetzt mein Verhalten in gleicher 
Weise. Wie ich bei jedem Gewächs (unter sonst geeigneten Ver- 
hältnissen) zur Entfernung bereit bin, bei carcinösen aber doppelt 
gründlich und schnell vorgehe, um dauernden^) Erfolg zu erreichen, 
so ist die Pyaemie für mich jetzt nicht mehr ein Grund, die Hände 
in den Schooss zu legen, sondern die nöthigen Operationen doppelt 
schnell und gründlich zu machen, im vollen Bewusstsein, wie schlecht 
der Erfolg ohne mein Verschulden beim Krebs wie bei der Pyaemie 
auch letzt noch sein kann, gestützt aber auf die Erfahrung, dass 
jetzt bei der activen operativen Behaudlung der Pyaemie wenigstens 
mehr durchkommen wie früher. 

Ich verdanke es den Untersuchungen von Robert Koch, dass 
mit wachsender Energie die Behandlung der Pyaemie mir immer 
bessere Resultate gegeben hat. 

^) Meine zum Theil seit 20 Jahren Bestand habenden Krebsbeilungen 
hat Herr Dr. £dw. v. Meyer in Zürich gesammelt und im 28. Band unserer 
Deutschen Zeitschrift für Chirurgie veröffentlicht; es handelt sich nur um 
FäJle, deren Diagnose von Eberth in seinen histologischen Gursen geprüft 
und anerkannt wurde. 



in Fall von Pneumatocele cranii supra- 
mastoidea. Operation. Heilung/) 

Von 

Prof. Dr. E. Sonnenbarg in Berlin. 



Ein in mancher Hinsicht eigenthümlicher Fall einer grossen 
Luftgeschwulst des Schädels, und zwar bei einem 12 jährigen Mäd- 
chen, habe ich vor einiger Zeit Gelegenheit zu beobachten gehabt 
und die betreffende Patientin vor und nach der Operation (in der 
23. und 25. Sitzung der freien Vereinigung der Chirurgen Berlins) 
vorgestellt. Ich lasse zunächst die Krankengeschichte folgen. 

0. L., 12 Jahre alt, gracil gebautes und völlig gesundes, von gesunden 
Eltern stammendes Mädchen, bemerkte zuerst vor etwa einem halben Jahre 
oder etwas länger zuföUig beim Kämmen hinter dem rechten Ohre eine 
kleine runde Geschwulst, die durchaus schmerzlos war und die nur durch 
allmähliche Vergrösserung der Patientin auffiel. Irgend eine Ursache für die 
Entstehung der Geschwulst kann Patientin nicht angeben. Zwar will sie 
Anfang Januar 1889 sich an einer Thürklinke an der rechten Kopfseite 
heftig gestossen haben, doch ergiebt die genaue Anamnese, dass bereits 
damals die Geschwulst schon bestand. An einer entzündlichen Krankheit des 
Gehörorgans hat Patientin nie gelitten. Das Gehör ist auf beiden Seiten gleich. 

Als ich Anfang März 1889 die Patientin zum ersten Male sah, zeigte 
sich hinter dem Ohr in der rechten Hälfte der behaarten Kopfhaut eine 
eigenthümliche Anschwellung in Form einer prall anzufühlenden Geschwulst 
von etwa Apfelgrösse mit unregelmässiger beulenartiger Oberfläche, 6 cm 
lang (von oben nach unten gemessen), 9 cm breit. An den erhabensten Stellen 
ist die Haut bis zu 6 cm von dem Knochen abgehoben. Der genaue Sitz der 
Geschwulst ist folgender: Nach abwärts wird dieselbe begrenzt von einer 
Linie, die ein querfingerbreit oberhalb des äusseren Gehörgangs horizontal 
verläuft, und reicht nach hinten beinahe bis zum Hinterhauptsbein, circa 1 cm 
von der S. lambdoidea. Von da breitet sich die Geschwulst über der 
Tuber parietale und den hinteien Abschnitt der Linea semicircularis nach 
der Pfeilnaht aus, nach hinten oben bis zu 2 querfingerbreit sich der- 
selben nähernd. Nach vorn zu endlich liegt die Grenze in einer Linie, die 
parallel der Kranznaht nach dem Kiefergelenk zu verlief. Der Haupt- 
sitz der Pneumatocele liegt also mehr auf dem hinteren Scheitelbeine als auf 

^) S. den ersten Theil dieses Bandes, p. 35. 
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dem Schuppentheil des Schläfenbeins. Am Warzentheil selber befindet sich 
kein Abschnitt derselben. 

Die Geschwulst ist yollständig schmerzlos. Man kann sie überall com- 
primiren und mit dem Finger so weit eindrücken, dass man die knöcherne 
Unterlage fühlen kann, ohne dass dadurch Schmerzen verursacht werden. 
Die Hautdecke ist normal, weder heiss noch geröthet, dicht mit Haaren be- 
deckt. Der Tumor fühlt sich prall an, giebt bei der Percussion einen voll- 
ständig tympanitischen Schall. Durch starken Druck lässt sich die Ge- 
schwulst ohne irgend welche Empfindungen oder Beschwerden für die Patientin 
langsam verkleinern. Es werden nun deutlich in der Mitte der Geschwulst, 
besonders aber auch an ihrem unteren Rande, dünne, bewegliche, wie Knochen- 
schuppen sich anfühlende Korperchen wahrgenommen, die in der Haut- 
decke zu liegen scheinen. Gegen den Rand der Geschwulst, besonders 
deutlich vorn und unten über dem Proc. mastoideus, fühlt man einen 1 bis 
iVa cm hohen unebenen warzenförmigen Enochensaum, der nach der Mitte 
der Geschwulst zu abßlllt, aber auch hier fühlt man noch die knöcherne Basis 
rauh, mit Vorsprüngen und Leisten bedeckt, doch wird in dem Knochen 
keine Lücke oder Spalt wahrgenommen. Diese Untersuchung des Knochens 
wird noch wesentlich erleichtert, wenn man mit einer feinen Hohlnadel die 
Geschwulst punctirt. Es entleert sich dann unter zischendem Geräusche 
Luft, der Tumor fallt vollständig zusammen, und die beschriebenen Unebeij- 
heiten des Knochens sind abzutasten. Allmählich, besonders bei lebhaften 
Exspirationsbewegungen, füllt sich der Tumor wieder mit Luft, besonders 
schnell, wenn Patientin bei geschlossenem Mund und Nase kräftige Exspi- 
ration ausführt. Es besteht demnach eine Communication zwischen dem 
Tumor und der Rachenhöhle. Diese Communication musste vielleicht ventil- 
artig sein, da die Füllung der Geschwulst mit Luft von der Rachenhöhle aus 
viel leichter und schneller erfolgt, als die Entleerung des Tumors durch 
Druck nach der Rachenhöhle. Die Untersuchung des äusseren Gehörganges, 
des Trommelfells, sowie der Tuba Eustachii ergiebt nichts abnormes. 

Nach diesem Befunde konnte es keinem Zweifel unterliegen, dass es 
sich in diesem Falle um eine Pneumatocele cranii handelte. Die Luft war 
durch die Tuba Eustachii und die Paukenhöhle und wahrscheinlich durch 
die Zellen des Proc. mastoideus unter das Pericranium des Proc. mastoideus 
gelangt und hatte dasselbe nach und nach ausgedehnt und abgehoben. Der 
warzenförmige Knochensaum, die einzelnen Knochenschuppen, bewiesen gleich- 
falls, dass das Pericranium abgelöst sein musste. 

In Hinsicht auf die etwa einzuschlagende Therapie war von der Incision 
mit nachfolgender Jodoformgaze - Tamponade sicher Heilung zu erwarten. 
Denn da es sich, soweit die Untersuchung es ergab, nicht um eine grosse 
Oeffnung oder Spaltbildung am Schädel handeln konnte, so mussten aller 
Wahrscheinlichkeit nach die kleineren OefFnungen durch Ausfüllung der 
Wundhöhle mit Granulationen gleichfalls verschlossen werden. Gefahr für 
die Patientin war sicher durch die Operation nicht zu erwarten, so dass 
dieses operative Verfahren allen anderen unsichereren Methoden, z. B. auch 
den von Wernher in einem ähnlichen Falle angewandten Jodinjectionen 
vorzuziehen war. 

Die Operation wird demnach in der Chloroformnarkose am 30. März 
1889 so ausgeführt, dass über die rundliche apfel^rosse Geschwulst ein 
Längsschnitt geführt wird, vom Scheitel des Kopfes bis nach dem Warzen- 
fortsatze, und zwar nach der Spitze desselben. Die Geschwulst wird da- 
durch in zwei ziemlich gleiche Hälften zerlegt, von denen die eine nach 
vom über das Schläfenbein, die andere nach hinten, nach dem Hinter- 
hauptsbeine sich erstreckt. Nach Durchtrennung der Haut und des Peri- 
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cranium entweicht sofort die Luft, der Tumor fkWi zusammen. Der in der 
Tiefe sichtbare Knochen zeigt sich aber nicht YÖUig bloss, sondern mit 
einem fibrösen Ueberzuge versehen, gewissermaassen mit einem neuen Peri- 
cranium, das sich aber kaum an irgend einer Stelle vom Knochen lostrennen 
lässt. Nur unmittelbar über dem Proc. mastoid. ist der Knochen bloss 
und fabH sich hier rauh, wie ein carioser Knochen an. Von dem er- 
wähnten fibrösen Ueberzug des Knochens ^ngen zahlreiche Stränge aus, die 
das alte mit dem neu^i Pericranium verbanden und (war die Geschwulst 
mit Luft gefällt) wie Säulen ein Gewölbe (das abgehobene Pericranium) 
stützten.^) Diese Stränge theilten die Pneumatocele in mehrere mit einander 
communicirende Felder, und erst nach Durchtrennung derselben konnte der 
Finger die Geschwulst nach allen Richtung^i hin abtasten. Der Proe. 
mastoid. selber blieb fest bedeckt von dem hier sehnig verstärkten Pericra- 
nium. Aber nicht allein an der Insertion des Kopfnickers, sondern auch 
nach abwärts gegen den Hals hin hatte das Pericranium eine unüber- 
windliche Schranke gesetzt, dagegen die Ausdehnung nach aufwärts bis zur 
Gegend der Pfeilnaht, wo es bekanntlich wieder etwas fester anhängt, ge- 
stattet. Die nunmehr genaue Untersuchung der Knochenoberfläehe liess 
nirgends eine abnorme Oeffnung oder Spalt wahrnehmen. Ebensowenig war 
von einer Sutura mastoidea-squamosa etwas zu sehen, nur etwas nach hinten 
zu zeigten sich oberhalb der Basis des Proc. mastoid. mehrere runde OefT- 
nungen im Knochen, anscheinend dem Austritt von Geissen dienend. Der 
Knochen selber war überall als dick und hart zu erkennen. Da die Patientin 
chloroformirt war, so musste man für den Augenblick darauf verzichten, die 
Kranke bei geschlossenem Munde und Nase Luft durchpressen zu lassen, 
um auf solche Weise die eventuellen Oeffnungen zu finden. Dieser Versuch 
sollte bei dem ersten Verbandwechsel stattfinden. Zwei Tage nach der 
Operation wurde der Verband abgenommen, der Tampon entfernt, aber das 
Suchen nach einer Gommunication war auch jetzt ohne Resultat, die kleine 
Patientin versuchte nach besten Kräften Luft durchzupressen, doch umsonst, 
nirgends konnte man Luftaustritt aus irgend einer Oeffnung am Schädel 
wahrnehmen. Die Patientin gab selber an, sie fühle jetzt einen Widerstand 
und könne nicht wie früher die Luft durchpressen. Auch das Einführen 
eines Tubencatheters und das Hineinpressen von Luft mittels eines Gebläses 
hatte ebensowenig Erfolg. Es war demnach anzunehmen, dass die Luft 
aus mehreren kleinen OefEaungen, die mit den Zellen des Proc. maat. 
communiciren mussten, aus der Paukenhöhle unter das Pericranium ge«- 
treten war. Diese kleinen Oeffnungen (vielleicht die oben erwähnten runden 
Löcher oberhalb des Zitzenfortsatzes) waren nach der Operation bald durch 
Blutcoagula veriegt worden. Möglieherweise hatten auch die vorhererwähnten 
Perioststränge nach ihrer Durchtrennung mit der Scheere die kleinen Oeff- 
nungen verschlossen. 

Ueber den weiteren Verlauf brauche ich nur noch wenig hinzuzufügen. 
Die definitive Heilung der Wundhöhle erfolgte anstandslos nach wenigen 
Wochen. Die abgehobenen Schädelhedecknngen legten sich wieder fest auf 
den Knochen an, ein Recidiv trat nioht auf. 

In der Litteratar sind im ganzen 18 Fälle von Pneumatocele 
cranii berichtet worden. Zw«i davon betreffen Luftgeschwdlste, die 
mit dem Sin. frontaL zusammenhingen, die wir hier nicht weiter be- 
rücksichtigen wollen. Einen hierher gehörenden Fall beobachtete 

^) Das Pericranium ist also nicht in toto und gleiehm&ssig vo«i 
Knochen abgehoben worden, sondern hing noch an einzAlnan Steilen mit dem- 
selben zusammen. 
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Y. Bergmann (nach mändliclieT Mittheilung), einen Fall nach 
Otitis: Rose. Ausführliche Zusammenstellungen über die bisher 
bekannten Fälle finden wir in den Abhandlungen von Wernher 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. III p. 381) und in der Pariser Disser- 
tation von Brunschvig 1883. Ich werde daher auf eine Wieder- 
gabe dieser Fälle verzichten können. Erwähnt sei hier nur zunächst 
noch der Fall von Fleury, da Wernher diesen noch nicht mit 
erwähnt (Bulletin de la Societe de Chirurgie 1867 p. 520). 

Pat., 30 Jahre, Schneider, von gesunder Constitution, bemerkte vor 15 
Monaten einen kleinen Tumor hinter dem linken Ohr an der Basis des Free, 
mastold. Der im Anfang langsam wachsende Tumor entwickelte sich in den 
letzten Monaten rascher. Es traten Schwindel und Kopfschmerzen auf, so 
dass der Pat. am 7. April 1867 in das Krankenhaus aufgenommen wurde. 
Der Umfang des Tumor betrug jetzt 56 cm. Am 9. April wurde eine Incision 
gemacht, der eingeführte Finger fühlte die bekannten Unebenheiten am 
Knochen. Der Tod erfolgte am 2. Mai an Sepsis. Die Aetiologie der Pneu- 
matocele war dunkel, keine Syphilis, kein Trauma vorangegangen. Das 
Gehör war normal. Aus dem Sectionsbericht sei hervorgehoben, dass Wasser, 
in die Oeschwulst eingespritzt, angeblich aus dem For. stylo-mastoidenm heraus- 
gekommen sein soll (?). Erwähnen will ich noch, dass bei Lebzeiten Druck 
auf die Geschwulst pfeifende Geräusche im Ohre hervorrief. 

In allen diesen Fällen von Pneumatocele cranii hat es sich um Aus- 
tritt von Luft aus einer der pneumatischen Höhlen am Kopfe unter das 
Pericranium gehandelt. Die Luft konnte, wie auch in unserem Falle, 
in die Pharynxhöhle zurückgedrängt werden und ersetzte sich von da- 
her wieder mehr oder weniger rasch. Durch das Pericranium wurde 
die Luft in einer circumscripten Geschwulst zusammengehalten. Wurde 
eingeschnitten, so fand man meist den Knochen unbedeckt und rauh, 
oder, wie auch in unserem Falle, von einer festhaftenden Binde- 
gew ebsschicht zum Theil bedeckt. Stets fanden sich die durch deu 
chronischen Reiz entstandenen Veränderungen am Knochen selber, 
besonders am Umfange der Geschwulst, wo das Pericranium noch 
fest haftete, vor. Diese Veränderungen charakterisirten sich durch 
Unebenheiten am Knochen, die Wernher (1. c.) nicht unpassend 
mit einer Reliefkarte eines liohen Alpenlandes vergleicht: eine Meuge 
steiler Gipfel und Leisten, durch tiefe Einsenkungen von einander 
getrennt, dicht neben einander. Die einzelnen Erhebungen erreich- 
ten eine Höhe von 1 — 172 cm. Nur in wenigen Fällen gelang es, 
die in den Proc. mastoideus führenden Oef^nngen zu entdecken. 
Balassa (1854, Revue medico-chirurgicale de Malgaigne, t. XV, 
p. 22) konnte mehrere in den Proc. mast. hineinführende Oeffnungen 
nachweisen, Wernher fühlte durch die Kopfhaut am Proc. mast. 
eine Spalte, welche über die ganze Länge desselben verlief, deren 
Ränder nach aussen umgeschlagen waren. Oben klafPte die Spalte 
etwa 1 cm weit, nach unten lief sie spitz zu. In den meisten Fäl- 
len ist die Verbindung des Tumors mit den pneumatischen Räumen 
des Schädels nicht nachgewiesen worden. Auch in unserem Falle 
gelang es nicht, die AustrittsöiTnungen für die Luft mit Sicherheit 
zu eÄennen, sie konnten, trotzdem die Untersuchung des betreffen- 
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den Schädeltheils mit der grössten Genauigkeit gemacht werden 
konnte, nur vermuthet werden. In vielen Fällen wird die Annahme 
Wernher's, dass es sich um eine spontane Dehiscenz der Zellen 
des Proc. mast. handeln wird, das Richtige treffen. Zwar können 
auch Defecte der Enochenwand der Cell. mast. angeboren sein. 
Dieselben entstehen durch Offenbleiben der Fissura mastoidea-squa- 
mosa. Wichtiger als die Residuen dieser Spalte sind für die Er- 
klärung der Entstehung der Pneumatocele die angeborenen Knochen- 
defecte, welche die Zellen des Zitzenfortsatzes öffnen, und die oft 
eine nicht unbedeutende Weite haben, während die Residuen der 
Fiss. mast. squamosa meist ganz engen, feinen Gefassen zum Durch- 
tritt dienen. Hyrtl, Zuckerkandl, J. Gruber, Schwarze, 
Bürkner haben derartige Ossificationslücken beschrieben. Die Fiss. 
mast.-squamosa verläuft auf der äusseren Fläche des Warzenfort- 
satzes von oben nach unten (vgl. Grub er, Wien. med. Wochenschr. 
1867). Sie stammt von einer mangelhaften Verknöcherung des 
Schuppentheils mit der Pyramide und kann bis in die Warzenzellen 
eindringen. Nun ist es allerdings auffallend, dass die Pneumato- 
celen, trotzdem besagte Lücken in der äusseren Wand des Warzen- 
fortsatzes sich vorzugsweise bei Kindern finden, bisher fast aus- 
nahmslos bei Erwachsenen beobachtet wurden. Insofern ist unser 
Fall ein ganz eigenartiger, da es sich um eine 12 jährige Patientin 
handelt. Denn in diesem Alter sind die Zellen des Proc. ma^t. 
meist noch unentwickelt. Bei der Patientin von Balassa 0- c.) 
handelte es sich um einen 16 jährigen Knaben, bei dem die Pneu- 
niatocole sich im 11. Lebensjahre entwickelt haben soll, und in der 
eigenen Beobachtung von Brunschvig war die Patientin 15 
Jahr alt (Brunschvig, These, Paris 1883. Eigene Beob- 
achtung). 

Marie M., 15 Jahre alt, stammt von gesunden Kltem, hat gesunde Ge- 
schwister. Im Jahre 1879 bemerkte sie oberhalb des Ohrs und etwas nach hinten 
einen kleinen Tumor, etwa mandelgross, eine Geschwulst, die ohne Ursache 
und ohne Schmerz entstanden war. Einige Zeit später verspürte sie Sausen 
im Ohr und hatte zur selben Zeit heftigen Schnupfen und Stirnkopfschmerz. 
Bald verlor sie das Gehör vollständig auf der Seite. Bis zum Mai 1880 
verschwand und kehrte die Geschwulst abwechselnd wieder. Seit dieser 
Epoche blieb aber die Geschwulst bestehen und vergrösserte sich, nachdem 
noch Patientin beim Spielen auf den Kopf gefallen war. 

Status im Juli 1880. Gutes Allgemeinbefinden. Auf der rechten Seite 
oberhalb des Ohrs eine Geschwulst von tympanitischem Schall. 

Ausbreitung nach oben von dem unteren Abschnitt der Apophysis 
mastoidea bis drei Fingerbreit von der Pfeilnaht. Von hinten nach vom 
nimmt sie an Breite ab. „Elle presente la forme d^une gourde ä grosse ex- 
tremite toumee en arriere et dont la partie retr^cie correspondrait au bord 
anterieur du muscle temporal". 

Gompression ändert nichts an der Geschwulst, bei forcirter Exspiration 
fallt sie sich gleichfalls nicht. Ausgangspunkt: die Zellen des Warzen- 
fortsatzes. 

Wurde angeblich durch wiederholte Punction mit nachfolgender Gom- 
pression geheilt. Es muss hier offenbar eine sehr enge und kleine Com- 
munication mit der Paukenhohle bestanden haben. 
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In allen übrigen Fällen handelte es sich aber um Erwach- 
sene. Es erklärt sich dieses wohl daraus, dass kräftigeres 
Niesen und Schnauben, das eventuell bei vorhandener Dünnwandig- 
keit der Warzenzellen zur Ruptur derselben fähren kann, von Er- 
wachsenen eher ausgeführt wird, üeberhaupt sind die Zellen des 
Proc. mast. von der Pubertätszeit an bei verschiedenen Individuen 
nach Grösse und Verbindung unter einander und mit dem Mittelohr, 
sowie in der Stärke ihrer Wandungen sehr ungleich entwickelt. Ö 
Ebenso bestehen in Hinsicht auf die Vertheilung der luftzuführenden, 
zelligen Hohlräume im Vergleich zu der compacten und spongiösen 
Knochensubstanz am Warzenfortsatz grosse Verschiedenheiten, so- 
wohl in Hinsicht auf die relative Grösse, als auch in Hinsicht auf 
die Anzahl der Warzenzellen und ihre Ausbreitung besonders auch 
nach hinten. Es ist dabei wohl zu unterscheiden zwischen einem 
aus reichlichem spongiösem Knochengewebe zusammengesetzten War- 
zenfortsatze und einem mit kleinen luftführenden Zellen versehenen. 
Letztere Hohlräume besitzen Schleimhautüberzug und stehen in der 
Regel mit der grössten und der Paukenhöhle zunächst liegenden 
Hauptzelle — dem Antr. mastoid. — in Verbindung. Erstere stellen 
Hohlräume dar von demselben diploetischen Knochengewebe, wie 
dies auch bei den anderen Knochen des Körpers der Fall ist. 

Die Verschiedenheiten in der Grösse, Ausbreitung und Abgren- 
zung der Warzenzellen geben uns für die Entstehung einer Pneuma- 
tocele ganz genügende Anhaltspunkte, ohne dass wir an besondere 
Spaltbildungen oder Ossificationslücken zu denken brauchen. An- 
ders ist es bei jugendlichen Individuen, bei Kindern, da, wie schon 
bemerkt, die Zellen des Zitzen fortsatzes sich erst nach den Puber- 
tätsjahren zu entwickeln pflegen. 

Im kindlichen Alter existirt der Warzenfortsatz noch nicht in 
Gestalt eines mit zahlreichen Hohlräumen versehenen Anhanges der 
Paukenhöhle wie beim Erwachsenen, sondern es finden sich dort, 
neben der einen grösseren Zelle (der sogenannten Warzenhöhle) nur 
spärliche, luftführende Zellen. Nach Schwartze und Eysell (Arch. 
für Ohrenheilkunde, Bd. VII, p. 157) geht die Entwickelung und 
allmähliche Ausbildung von einer einzigen Zelle — dem Antrum mastoi- 
deum — aus, und zwar radienförmig gegen die Peripherie hin in hori- 
zontaler und verticaler Richtung. An der Bildung dieser Warzenzellen 
nimmt aber nicht bloss die Pars petrosa des Schläfenbeins, sondern 
auch in geringerem Grade die Pars squamosa Theil. Findet in der 
späteren Entwickelung eine mangelhafte Verbindung dieser Theile 
statt, so können die Hohlräume sowohl unter sich, als auch zur 
Paukenhöhle und zur Aussenfläche des Warzenfortsatzes in ein 
eigenthümliches Lagerungsverhältniss treten. Ausserdem findet sich 
besonders im jugendlichen Alter der Warzenfortsatz durchsetzt durch 
eine grosse Anzahl feiner Gefässverzweigungen. 



^) Zur Demonstration dieser wechselnden Beziehungen wurden bei dem 
Vortrage eine grössere Anzahl von Präparaten umhergereicht. 
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Ein Beitrag zur LebercMrurgie/) 



Von 

Dr. James Israel. 



Trotzdem die Operation des Leberechinococcus zur Zeit als 
eine der am besten ausgebildeten und gefahrlosesten der Abdominal- 
chirurgie gelten darf, lehrt doch eine reichere Erfahrung auch auf 
diesem Gebiete noch manches Neue. Die Beobachtung eines bisher 
bei Leberoperationen nicht gekannten gefährlichen Ereignisses, — 
unerwartete im Verlaufe der Operation sich ergebende Schwierig- 
keiten, welche zur Aenderung des ursprünglichen Heilplanes zwangen, 
Complicationen, welche die Heilung auf das äusserste erschwerten, 
rechtfertigen die Mittheilung folgenden Falles: 

Bei dem 34jährigen Patienten wurde schon im fünften Lebens- 
jahre ein freibeweglicher Tumor in der Mitte der Bauchhöhle ge- 
funden, der als -ein eiförmiger, zwei Faust grosser Körper sich leicht 
im Leibe verschieben liess, und bei Lagewechsel, der Schwere 
folgend, sich bald auf die eine, bald auf die andere Seite des 
Leibes senkte. Vor 7 Jahren erfolgte nach Fieberanfallen ein 
Durchbruch in den Mastdarm, dessen Ort noch jetzt unmittelbar 
oberhalb und rechts von der Prostata als tief eingezogene Narbe 
zu fühlen ist. Vermuthlich hatte es sich um einen Echinococcus 
des Netzes gehandelt. Nach langdauemder Entleerung massenhafter 
Blasen per anum blieb Patient gesund bis zum September 1887, als 
Icterus, Leberanschwellung, Gefühl von Völle und Magendruck sich 
einstellten. Anfangs December 1887 fand ich einen massigen Icte- 
rus und eine vergrösserte Leber. Ihre Volumszunahme erstreckte 
sich wesentlich nach der Bauchhöhle zu, woselbst der Rippenrand 
in der Mammillarlinie um 11 cm, der Schwertfortsatz um ebensoviel 



Siehe den ersten Theil dieses Bandes, p. S. 
Chll. 
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Die Aetiologie der Pneumatocele ist daher im jugendlichen 
Alter dunkel. Denn wenn man, wie in unserem Falle, keine Ossi- 
ficationsläcken vorfindet, ebenso wenig ein Offenbleiben der Fiss. 
mastoidea squamosa, so bleibt nichts anderes übrig, als anzunehmen, 
dass die zahlreichen, auch in unserem Falle auffallend grossen 6e- 
fässöffnungen am Zitzenfortsatz und oberhalb desselben irgendwie 
mit dem Antrum mastoideum communiciren, und dass dieselben der 
aus der Paukenhöhle und dem Pharynx stammenden Luft Austritt 
geben. Denn nur auf diesem Wege konnte die Luft unter das Peri- 
cranium gelangen und dasselbe abheben. An irgend andere Spalt- 
bildungen ist bei Kindern schwer zu denken. £s können zwar 
osteogenetisch bedingte Spalten, die vorzugsweise Hinterhaupt und 
Scheitelbein einnehmen, auch in späteren Jahren noch persistiren, 
vne z. B. der von Retzius begutachtete Fall von Spaltdefect am 
Hinterhauptbeine eines 6jährigen Mädchens, der für eine Fractur 
gehalten wurde. Aber trotz eifrigen Nachforschens ist es mir nicht 
gelungen, irgend einen Fall zu finden, in dem es wahrscheinlich 
gewesen wäre, dass eiu derartiger Spalt mit den Zellen des Proc. 
mast. in Zusammenhang gestanden, überhaupt in der Nähe des Zitzen- 
fortsatzes sich befunden hätte. 

Die vorhin erwähnten Verschiedenheiten in der Anordnung und 
Grösse der Zellen des Zitzenfortsatzes einerseits, ferner das Vorhan- 
densein von Ossificationslucken und Spalten am Schädel anderer- 
seits erklärt es zur Genüge, dass der Sitz und besonders die Aus- 
dehnung der Pneumatocele capitis variiren kann. In den meisten 
Fällen sass der Tumor im Anfang über dem oberen Theil des Proc. 
mast. und setzte sich von da aus über die eine Seitenhälfte des 
Kopfes fort (selbst darüber hinaus). £r war immer nur auf einer 
Seite. Seine Grenzen sind gewöhnlich unten eine Horizontale etwas 
oberhalb des äusseren Gehörgangs, nach hinten die Protub. occip., 
nach vom das Os front., nach oben die Pfeilnaht. Der Tumor 
begann gewöhnlich als eine kleine haselnussgrosse Anschwellung 
an der Basis des Proc. mast. Der Rand des Tumors war in sämmt- 
lichen Fällen von einem mehr oder weniger höckrigen oder warzi- 
gen Knochensaume umgeben, ähnlich wie bei einer älteren Blut- 
geschwulst, es bildeten sich ferner eigenthümliche Höcker und 
Leisten infolge des chronischen, durch die angesammelte Luft be- 
dingten Reizes. 

In Hinsicht auf die Aetiologie der Pneumatocele sei noch 
schliesslich bemerkt, dass in den meisten Fällen eine spontane Ent- 
stehung der Pneumatocele, wie auch in unserem Falle, angenommen 
werden mus^te. Nur in wenigen Fällen ging ein Trauma voraus. 
Forcirte Eintreibung von Luft in die Paukenhöhle führt Schmidt 
in seiner Beobachtung als Ursache an, doch scheint es sich in diesem 
Falle um ein Emphysem in der Warzenfortsatzgegend gehandelt zu 
haben. Rose beobachtete, wie bereits erwähnt, einen Fall von 
Pneumatocele bei Caries des Felsenbeins. 
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überragt wurde. Nach oben dagegen war das Organ kaum merk- 
lich vergrössert, indem es hinten bis zum oberen Rande der zehnten 
Rippe reichte, in der Axillarlinie bis zum 6. I. C. R., in der Mam- 
millarlinie bis zur 5. Rippe, in der Parasternal- und Sternallinie 
bis zum 4. 1. C. R. Der rechte Lappen fühlte sich auffallend hart 
und uneben, gefurcht und höckerig an; am freien Rande war er 
mit Einkerbungen verschiedener Tiefe versehen — kurz, das Organ 
befand sich dem Gefühle nach im Zustande der Cirrhose, eine An- 
nahme, welche durch die operative Autopsie bestätigt wurde. Probe- 
punctionen in den hinter den .Bauchdecken gelegenen Abschnitt de^ 
Leber waren erfolglos. Nur, wenn man eine sehr lange Hohlnadel 
dicht unter dem Rippenbogen einstechend steil nach oben in den 
hinter den Rippen gelegenen Theil der Leber einstiess, gewann man 
Echinococcusflüssigkeit. 

Die Cyste musste demnach in der vom Zwerchfell einge- 
schlossenen Leberconvexität sitzen. Man hatte somit zwischen 
zweierlei Methoden zu wählen, dieselbe zugängig zu machen. Ent- 
weder konnte man nach meinem^) im Jahre 1879 zuerst ausgeführten 
dreizeitigen Verfahren mittels Rippenresection, Durchschneidung der 
Costalpleura und des Zwerchfells auf den Sack vordringen, oder ge- 
mäss Landau's Vorgang nach Spaltung der Bauch wand die 
Leber in starke Anteversionsstellung so weit herabdrängen, dass 
man die untere Grenze des Sackes zu erreichen vermochte. Ich 
wählte Landau's Methode, weil sie mir im Falle der Aus- 
führbarkeit einfacher und schneller zum Ziele zu führen schien, als 
die meinige. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch einen langen Querschnitt 
hart unter dem rechten Rippenrande fand sich aber ein Verhalten 
der Leber, welches jeden Versuch einer Herabdrängung derselben 
in Anteversion sofort als aussichtslos erscheinen liess. Denn, das 
Organ war in den lateralen zwei Drittheilen des Schnittes auf 
weite Ausdehnung fest mit der Bauch wand verwachsen durch viele 
theils ganz kurze und straffe, theils flächenhafte Adhäsionen, deren 
Trennung nur stellenweise ohne Verletzung des Lebergewebes mög- 
lich gewesen wäre. Der sieht- und fühlbare Bezirk der Leber, von 
welchem die Adhäsionen ausgingen, befand sich im Zustande einer 
ixquisiten Cirrhose, zeigte zwischen narbig aussehenden Furchen, 
grössere und kleinere Höcker und war am freien Rande ganz un- 
regelmässig eingeschnürt, lieber der Vorderfläche des Organs ver- 
lief von oben nach unten, gerade die Mitte des Bauchschnittes 
kreuzend, eine abnorm dicke Vene vom Caliber einer Femoralarterie, 
welche dem Patienten später beinahe verhängnissvoll geworden 
wäre. 

Bei der Unmöglichkeit jedes Herabdrängeus und Kippens der 
Leber versuchte ich den nicht verwachsenen medialsten Abschnitt 



^) Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1879, 
1. p. 17. 
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der freigelegten Leberoberfläche in situ in die Bauchwimde einzu- 
nähen — auch dieser Versuch scheiterte an einer ungewöhnlichen 
Brüchigkeit des Leberparenchyms , indem jede Naht, ob tief oder 
oberflächlich, beim Knoten das Gewebe durchschnitt. Nun blieb 
weiter nichts übrig, als mit Verzicht auf Beendigung der Operation 
in dieser Sitzung die Bauchwunde mit Jodoformgaze auszustopfen, 
um 7 Tage später nach Bildung von Adhäsionen gegen meinen ur^ 
sprünglichen Plan die ausserordentlich dicke Leberschicht zu durch- 
trennen, welche zwischen dem freigelegten Theile der Leber und 
dem Sacke lag. Da diese Schicht nach Ausweis der Probepunction 
auf dem nächsten Wege zur Cyste 7 cm betrug, führte ich die 
Durchtrennung des Gewebes zur Vermeidung von Blutung mit dem 
Thermocauter aus unter Leitung einer steil aufwärts bis zur Cyste 
eingestochenen Function snadel. Das ging auch bis zu einer Tiefe 
von 3/4 — 1 cm ohne Störung, bis plötzlich aus der vorher erwähnten 
dicken Vene eine profuse Blutung erfolgte, welche eine Compression 
von mehreren Minuten erforderte. 

Eben war ich im BegriflPe, nach Stillung der Blutung und Ent- 
fernung des Tampons die Operation fortzusetzen, als ein Ereignis» 
eintrat, welches durch seine völlig unerwartete Erscheinung doppelt 
erschreckend wirkte. Plötzlich wurde, trotz völlig freier Durch- 
gängigkeit der Luftwege, die Athmung auf das äusserste dyspnoisch ; 
die Frequenz der Athemzüge erreichte 60 in der Minute; sämmtliche 
respiratorische Hülfsmuskeln arbeiteten auf das angestrengteste. Eine 
tiefe Cyanose überzog die Schleimhäute und die Haut; Ohren und 
Fingernägel wurden dunkel pflaumenblau, wie ich es ähnb'ch nur 
an den Leichen Erhängter gesehen habe. Unter einer enorm starken 
Herzaction erzitterte die Brustwand; in frappantem Gegensatze zu 
der mächtigen Herzarbeit wurde der Badialpuls klein bis zur Un- 
fühlbarkeit — die Töne über der Aorta wurden schwach und schwächer, 
während ein aufi^allend lauter klappender zweiter Pulmonalarterien- 
ton eine wachsende Spannung in der Pulmonalarterie venrleth. Bald 
verbreitete sich die dunkle Cyanose über den ganzen Körper; die 
Athmung wurde unregeimässig, aussetzend; auf eine tiefe stöhnende 
Inspiration erfolgte eine lange bange Athempause — Patient war 
moribund. Andauernde künstliche Respiration, einige 50 trockene 
Schröpfköpfe, schnell hinter einander applicirt, so viel auf einmal 
neben einander auf der Brust Platz hatten — zahlreiche Campher- 
ätherinjectionen führten gegen alle Erwartung die Katastrophe vor- 
bei. Im Laufe einer Stunde war die Respirationsfrequenz von 60 
auf 38 gesunken, die Cyanose nur noch in geringem Maasse wahr-' 
nehmbar. Die Auscultation der Lunge hatte beiderseits scharfe» 
vesiculäres Athmen, hier und da ein ganz spärliches feines Knister- 
rasseln ergeben. Spätere Folgen stellten sicn nicht ein. 

Welche Deutung ist diesem Complex von Erscheinungen zu 
geben ? 

Ich fasse denselben auf als Folge des Lufteintritts in eine ver- 
letzte Vene mit Luftembolie in das Gebiet der Pulmonalarterie, und 
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leite diese Anschaauog aus folgenden Granden ab. Die Erscheinun- 
gen am Herzen sind nur zu erklären durch die plötzliche Einschal- 
tung eines erheblichen Hindernisses in den Lungenkreislauf; nur so 
wird verständlichi wie trotz der enorm starken Herzthätigkeit so 
wenig Blut in das Eörperarteriensystem gelangte, dass Aortentöne 
und Radialpuls fast verschwanden, während der Druck in der Pul- 
monalarterie stieg, wie sich durch eine auffallende Verstärkung des 
U. Pulmonaltones markirte. Die tiefe Cyanose war die Folge der 
Erschwerung des Lungenkreislaufes; das schnelle Verschwinden aller 
dieser Erscheinungen entspricht dem Wesen der Luftembolie, welche 
nach experimenteller Erfahrung schnell durch Resorption unschäd- 
lich gemacht wird, wenn sie nicht unmittelbar tödtet. 

Die Momente, welche die Luftansaugung an dieser Stelle be- 
günstigten, sind zu suchen erstens in der Einmündung der Leber- 
vene in die Vena cava inferior unmittelbar vor deren Eintritt in die 
aspirirende Brusthöhle, sodann in der Einbettung der verletzten 
Vene in das schwielige Gewebe der cirrhotisch entarteten Leber, 
ein Verhalten, welches ein Zusammenfallen ihrer Wandungen nach 
der Durchschneidung unmöglich machte. Erklärlicher Weise war 
ich durch dieses aufregende Ereigniss gezwungen, die Operation 
unvollendet zu lassen, so dass nun aus dem ursprünglich beabsich- 
tigten einzeitigen Verfahren ein dreizeitiges wurde. In der dritten 
Sitzung verwendete ich zur thermischen Durchtrennung der 7 cm 
dicken Leberschicht zwei Instrumente, die sich mir als nützlich be- 
währt haben. Um mit dem Thermocauter die Richtung nach der 
hoch und entfernt gelegenen Cyste nicht zu verlieren, stiess ich 
einen mit einer Rinne versehenen Troikarstachel in die Höhle. Als 
seine richtige Lage durch Ausströmen von Cysteninhalt längs der 
Furche markirt wurde, zog ich ihn zurück bis der Abfluss der Flüs- 
sigkeit sistirte, welche den Brenner ausgelöscht haben würde, und 
schob nun auf der Rinne einen 3 cm breiten, 7 cm langen mes- 
serförmigen Paquelinbrenner vor, dessen Kante winklig gegen den 
Griff inserirt war, um einen Canal von gleich massiger Breite durch 
die ganze Dicke des zu durchtrennenden Leberparenchyms herzu- 
stellen. Der Canal wurde in doppelter Breite des Brenners ange- 
legt, indem letzterer zum zweiten Mal auf der um 180« gedrehten 
Rinne in die Höhle vorgeschoben wurde. 

Unmittelbar nach der Entleerung der Mutterblase entströmte 
reichlich Galle der Höhle. Dass nicht etwa das durchschnittene 
Parenchym der Leber die Quelle des Ausflusses war, bewies dessen 
unveränderte Dauer, nachdem der Canal durch eine dicke Hart- 
gummicanule ä chemise vollkommen fest tamponirt war. Die That- 
sache des sofort erfolgenden Gallenausflusses beweist, dass usurirte 
Gallencanäle mit der Höhle durch offene Stomata communicirten, 
welche bei geschlossener Höhlenwand durch Druck der Blasen ver- 
legt, nach deren Extrartion ihren Inhalt ungehindert nach aussen 
entleeren konnten. 

Während nun für gewöhnlich der Gallenausfluss bald versiegt. 
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hat er in unserem Falle über ein Jahr angedauert, und zwar in so 
starkem Maasse, dass in den ersten 4 Monaten mit ganz vorüber- 
gehenden Unterbrechungen die gesammte prodncirte, weit über einen 
Liter betragende Gallenmenge direkt nach aussen entleert wurde, 
ohne dass auch nur eine Spur in den Darm gelangte. Wenn nichts 
desto weniger in dieser Zeit bei entsprechender Kost das Körper- 
gewicht sich um ö — 6 Pfund hob, so ist das ein Beweis für die 
Unhaltbarkeit der Ansicht, nach welcher lang dauernde totale Gal- 
lenverluste mit Noth wendigkeit für den Körper verderblich sein 
müssten. In den folgenden 6 Monaten gelangte immer nur ein ver- 
schwindender Bruchtheil der Galle in den Darm, während der grösste 
Theil nach aussen floss. Erst im 11. und 12. Monat gelang es mir, 
noch vor wirklicher Heilung der Gallenfistel durch ein alsbald an- 
zugebendes einfaches Verfahren die gesammte prodncirte Galle in 
den Darm zu leiten. Während nun in den wenigen bekannten Be- 
obachtungen von ähnlich langer Persistenz einer Gallenfistel ein 
Grund für dieses fatale Ereigniss nicht gefunden werden konnte, 
lassen sich in unserem Falle zwei Ursachen klar erkennen: zunächst 
eine ausgebreitete Verkalkung, welche die Höhlen wand verhinderte, 
nach Entleerung der Blasen zu coUabiren und durch Schrumpfung 
die Stomata der Gallengänge zu verschliessen, — sodann die cirrho- 
tische Beschaffenheit des Organs, welche der Fortbewegung der 
Galle in normaler Richtung abnorme Hindernisse in den Weg legen 
musste. Demnach richteten sich meine therapeutischen Bestrebungen 
wesentlich auf eine Beseitigung der Kalkplatten sowohl auf chemi- 
schem, wie auf mechanischem Wege. Unter den vielfachen derar- 
tigen Versuchen erwähne ich die Einbringung von concentrirter 
Milchsäurelösung mittels getränkter Tampons, die finselung und 
Einspritzung von rauchender Salpetersäure. Diese Mittel hatten 
keißen nennenswerthen Erfolg. Mehr Nutzen stiftete die mecha- 
nische Therapie, das Losbrechen der Panzerplatten mit Elevatorium 
und Zange. Doch die Höhle verkleinerte sich wohl danach, aber 
die Galle lief unverändert weiter. 

Fernere Versuche galvanocaustischer Verschorfung der Wan- 
dungen mittels Porzellanbrenners, in der Hoffnung die Abstossung 
derselben zu befördern, waren ebenso erfolglos. Ebensowenig leisteten 
zu demselben Zwecke ausgeführte Injectionen siedenden Wassers: 
Die Höhle wurde zwar immer kleiner, aber der Gallenverlust blieb 
derselbe. Alle diese Eingriffe führten nicht zu der von mir erstreb- 
ten Entzündung der Cystenwand, durch welche ich auf dem Wege 
der Granulationsbildung einen Verschluss der Gallen gangsöffnuugen 
erhoffte, offenbar weil die reichlich ergossene Galle ein zu gutes 
Antisepticum war, dem gegenüber selbst der Versuch einer absicht- 
lich zu erzeugenden septischen Eiterung durch Einspritzungen ge-. 
wohnlichen Wasserleitungswassers mittels undesinficirter Drainröhren 
machtlos war. Diese Beobachtung führte mich zu der Ueberlegung, 
dass man bei der eminent fäulnisswidrigen Eigenschaft der Galle 
nicht zu fürchten brauche, die Fistel durch einen Stöpsel liermetisch 
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zu verscliliessen, um dadurch den Abfluss der Galle in normaler 
Richtung nach dem Darme zu erzwingen. Demgemäss schloss ich 
ein genau in die Fistel eingepasstes Drainrohr durch einen Quetsch- 
hahn, und somit war in einfachster Weise die Lösung des schwie- 
rigen Problems gefunden. Denn während bis zu diesem Augenblicke 
10 Monate hindurch täglich im Minimum 1 Liter Galle verloren 
worden war, gelangte von dem Momente des Verschlusses an kein 
Tropfen mehr nach aussen. Nichtsdestoweniger fand keine Dehnung 
der abgesperrten jetzt nur noch wenige Cubikcentimeter fassenden 
Höhle statt; denn wenn Meißens und Abends der Hahn gelüftet 
wurde, quollen nur wenige Tropfen galligschleimigen Inhalts hervor. 
War somit endlich der Gallenverlust vermieden, so war doch damit 
die Gallenfistel noch nicht geheilt; denn Hess man das Drainrohr 
auch nur wenige Minuten offen, so rieselte nach wie vor die Galle 
in continuirlichem Strome hervor. 

Nachdem nun aber das Verfahren des hermetischen Verschlusses den 
Abilnss derGalle nach dem Darme erzwungen hatte, glaubte ichmitmehr 
Aussicht auf Erfolg die Aetzungen der Höhle zur Erzeugung einer 
die Gallengangsstomata verschliessenden Granulationsbildung wieder 
aufnehmen zu können, weil nunmehr der Gallenstrom nicht mehr 
die applicirten Aetzmittel sofort nach aussen fortzuspülen vermochte, 
somit eine lange und concentrirte Einwirkung derselben ermöglicht 
war. Ich führte also Stücke von Argent. nitric. fusum durch das 
Drain in die Höhle, und verschloss letzteres dann durch den Quetsch- 
hahn. Nach mehr wöchentlicher Anwendung dieses combinirten Ver- 
fahrens kam keine Galle mehr zum Vorschein, auch wenn das 
Drainrohr offenblieb. Endlich wurde auch letzteres fortgelassen, 
als nur eine geringe schleimige Secretion übrig blieb, mit deren 
Versiegen die Fistel sich schloss. Aber der Verschluss war nur ein 
scheinbarer; wiederholt kam es noch im Laufe des zweiten Behand- 
lungsjahres nach längeren oder kürzeren Intervallen zu erneuten 
Aufbrüchen mit Entleerung schleimig eitriger, oder gallig schleimi- 
ger Flüssigkeit. Monatelang fortgesetzte Injectionen von Jodtinctur 
haben endlich nach zweijährigen ßemühungen einen Verschluss her- 
beigeführt, der nun schon 10 Wochen andauert. Obwohl es auch 
jetzt noch nicht sicher ist, dass nun endgültig die Heilung erreicht 
ist, glaubte ich doch nunmehr die Krankengeschichte veröffentlichen 
zu sollen, weil sie in vieler Beziehung lehrreich ist. Die wichtig- 
sten Ergebnisse dieser Beobachtung mögen zum Schlüsse in folgen- 
den Sätzen zusammengefasst werden. 

1. Beim Sitz des Echinococcus in dem vom Brustkorb um- 
schlossenen Theile der Leber können flächenhafte oder vielfache 
kurze Verwachsungen des Organs mit der Bauchwand der Ausfüh- 
rung des Land aussehen Vorschlags, die Cyste durch Herabdrängen 
des Organs in Anteversionsstellung zugängig zu machen, unbesieg- 
bare Hindernisse in den Weg legen. 

Diese perihepatischen Processe sind Begleitzustände einer 
Cirrhose, welche ihrerseits durch den Reiz eines langjährig be- 
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stellenden Echinococcus hervorgerufen wird. Wo demnach diese 
BeschaflFenheit der Leber vor der Operation durch Palpation fest- 
gestellt werden kann, wo ferner das Fehlen eines respiratorischen 
Herabsteigens der Leber auf Verwachsung deutet, ist bei Sitz der 
Cyste in der Leberconvexität mein mehrzeitiges Verfahren vorzu- 
ziehen, welches sich den Zugang durch Rippenresection, Durch- 
trennung von Costalpleura und Zwerchfell verschafft. 

2. Die Verletzung einer grossen Vene der Leber ist mit Gefahr 
der Luftaspiration und Luftembolie in den Lungenkreislauf ver- 
bunden. Ein begünstigendes Moment für dieses gefährliche Ereig- 
niss liegt in einer cirrhotischen Schrumpfung des Leberparenchyms, 
welche einerseits zur Dilatation einer Anzahl von Venen führt, an- 
dererseit wegen der Starrheit des einbettenden Gewebes ein Zu- 
sammenfallen der durchschnittenen Vene verhindert. 

3. Ein unmittelbar nach Extraction der Mutterblase erfolgen- 
der Gallenausfluss beweist das Vorhandensein offener Communica- 
tionen der Gallengänge mit der Höhle, welche bei unverletzter Höh- 
lenwand durch den Druck der Blase verschlossen waren. 

4. Ausgedehnte Verkalkung der Höhlenwand, sowie cirrhotische 
Degeneration der Leber begünstigen die Bildung einer hartnäckigen 
Gallenfistel; erstere als ein Hinderniss für die zum Verschlusse der 
Gallengangsöffnungen noth wendige Schrumpfung der Höhle, letztere 
wegen der Erschwerung, welche der Bewegung der Galle in der 
normalen Richtung durch die mit dem Krankheitsprocess verbun- 
dene Verengung, Verziehung und Obliteration von Gallengängen 
erwächst. 

5. Der mehrmonatliche Verlust der gesammten producirten 
Galle kann bei zweckmässiger Ernährung ohne Schaden ertragen 
werden. 

6. Die hermetische Zustöpselung einer nach Echinococcusope- 
ration zurückbleibenden Gallenfistel ist ein sicheres Mittel, den nor- 
malen Abfluss der Galle in den Darm zu erzwingen. 



lieber eine typische Form von Pfälilungs- 
Verletzung des Unterleibs.^ 



Von 

Prof. Dr. Madelung. 



Die casuistische Litteratur enthält zahlreiche Mittheilungen, be- 
trefifend Entstehung und Verlauf einer Verletzungsform des Unter- 
leibs, welche man passend erweise, nach dem Vorgang englischer 
und amerikanischer Chirurgen, als Pfählung (Impalement) be- 
zeichnen kann. Das Durchlesen der meist sehr ausführlichen Kran- 
kengeschichten ist geeignet, selbst abgehärtete Chirurgen-Nerven 
Grauen erregend zu beeinflussen. Soweit dieselben jedoch Fälle 
betrefi'en, welche nach kürzerer oder längerer Leidenszeit der Ver- 
letzten tödtlich endigten, bilden sie kaum für uns einen Gegen- 
stand besonderen Interesses. Wohl aber sind solche — ihre 
Zahl ist nicht klein — geeignet, uns zum Nachdenken anzuregen, 
in welchen das Eindringen von stumpfen oder stumpfspitzen Pfählen 
in den Unterleib auf Fusslänge und darüber, ja sogar das vollstän- 
dige Durchdringen, in gut beglaubigter Weise geschildert wird, 
zugleich das Unverletztbleiben anscheinend unvermeidbarer wichtiger 
Unterleibsorgane durch den Eintritt rascher und leichter Genesung 
constatirt wird. Welchen Wegen folgte hierbei das verletzende 
Instrument? 

Im Laufe dieses Sommers hatte ich zwei Mal Gelegenheit 
gehabt, Fälle der letztgenannten Art zu beobachten, und war 
es mir beide Male möglich gewesen, die Verletzungsart anatomisch 
festzustellen. In der Litteratur Hessen sich mit Leichtigkeit meinen 
Beobachtungen durchaus ähnliche auffinden. Ich würde mich aber 
kaum bewogen gefühlt haben, an dieser Stelle die Aufmerksamkeit 
auf die wohl typisch zu nennende Form von Verletzung zu lenken, 

^) Siehe den ersten Theil dieses Bandes, p, 78. 
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wenn ich nicht durch eigene Erfahrung gelernt hätte, dass die 
Keuutnias derselben geeignet ist, einerseits recht schwerwiegende 
diagnostische Irrthümer zu verhüten, andererseits therapeutische Ein- 
griffe, die von glücklichstem Erfolg sein können, zu veranlassen. 

Am 23. März d. J., Abends, wurde mainer Klinik ein 34j&hriger Hof- 
gänger zugeführt, bei dem schon naob ober&öchlicber üntersucbung das Ba- 
steben scbwerater allgemeiner Peritonltia festgestellt werden konnte. Wir 
hörten, dass er zehn 
Tage vorher, beim Her- 
unterspringen von 
einem Scbeunenfach, 
sieb den Stiel einer 
Forkein die linksseitige 
Hälfte des Hodensacks 
eingeslossen hatte. Es 
war hierdurch eine '2 ZaII 

lange Wunde der 
Hodenbaut entstanden, 
aus nelcber der linke 
Hoden YOrgofalleu war. 
Die Wunde war genäbt 
worden. Der Mann hatte 
sich mehrere Tage lang 
vollständig wobi be- 
funden. Nur hatte er 
über geringen Scbmerz 
in dem linken Epi- 
gastrium mehrfach ge- 
klagt. Erst am 6. Tage 
hatte sich in der linken 
Leistengegend eine An- 
scbnellunggebildet,uud 
hatte das Atlgemeinbe- 
flnden sich verschlech- 
tert. Die Bauchfallent- 
zündung war anscheinen 
erst kurz vor der Ueber- 
fübrung des Mannes in 
die Klinik aufgetreten. 
Während des ziemlicb 
langen Transports hatte 
sich das Befinden bedeu- 
tend verschlechtert. 

Die Hodensack- 
wunde eiterte. Unter 
der linksseitigen Bauch- ■ 
baut lag ein ungeßhr zwei Fäuste grosser, Luft entballender Abscess. 

Obgleich das Befinden des Mannes fast jede Hotfuuug auf Heilung aus- 
scbloss, eröfi'neten wir durch langen Schnitt den Bauch w au duugsabscess. Es 
fand sich in demselben, neben reichlichen Mengen von Eiter und alten Blut- 

ferinnseln, ein 4 cm langes und ebenso breites Stuck Tuch (Hosenzeug). 
s liess sich der Zusammenbang des Abscesses mit der Hodensack wunde 
. feststellen, hn obersten Theile der grossen Eiterhohle, unmittelbar unter 
dem linksseitigen Rippenbogen, waren die Bauchmuskeln : 
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dieser Bauchmuskelwunde war ein Stück Netz, weiches eitrig infiltrirt 
war, vorgefallen. Unter demselben lagen Darmschlingen. Netz und Darm 
bildeten eine Höhnerei grosse Geschwulst. 

Der Mann starb in der seiner Aufnahme folgenden Nacht. Die Section, 
in Anwesenheit der zum chirurgischen Fortbildungscurs nach Rostock com- 
mandirten Militärassistenzärzte vorgenommen, zeigte uns, dass der Forken- 
stiel auf dem durch nebenstehende Skizze veranschaulichten Weg vom Hoden- 
sack aus unter die Bauchhaut eingedrungen war und schliesslich, unmittelbar 
unter dem linken Rippenbogen, die Bauchmuskeln und das Peritoneum 
durchbohrt hatte. Das prolabirte Netz war in der Bauch muskel wunde fest 
eingeheilt. Die Baucheingeweide zeigten keinerlei Spuren von Verletzung. 
Es bestand aligemeine jauchig-eitrige Peritonitis. 

Der bedauerliche Verlauf dieses Falles hatte sich meiner Er- 
innerung eingeprägt. Es war mir sehr wahrscheinlich geworden, 
dass Heilung hätte erreicht werden können, wenn die Fortsetzung 
der Scrotalwunde unter die Bauchhaut frühzeitig erkannt worden 
wäre, wenn die ganze Wunde dementsprechend Reinigung von Tuch- 
fetzen und anderen Infectionsträgern erfahren hätte. Die Bauchfell- 
entzündung schien ja, nach den anamnestisch^n Angaben und nach 
dem Sectionsbefunde, erst durch Fortleitung der Eiterung aus dem 
Abscess auf das bereits im Muskelriss eingeheilte Netz erzeugt, nicht 
durch unmittelbare, bei der Verletzung erfolgte Infection. 

Am 8. September d.J. besuchte mich Herr Dr. A.Götze aus Wismar 
und bat mich, mit ihm die Beurtheilung und den Behandlungsplan 
eines schweren Verletzungsfalles, yon dem er eben kam, zu überlegen. 

Ein 39 jähriger Erbpächter, ein sehr kräftiger, grosser Mann, war am 
7. September, Nachmittags, beschäftigt gewesen, Aepfel zu pflücken. Die 
Leiter, auf der er stand, begann unter ihm wegzugleiten. Er sprang von der- 
selben ab und stiess dabei mit der Dammgegend auf einen in die Erde ge- 
rammten, dicken Stab (Georginenstock). Er verlor durch den Fall das Be- 
wusstsein nicht, zog sich selbst den Stock aus einer am Hodensack befind- 
lichen Wunde und ging den ca. 5 Minuten weiten Weg nach Hause. Die 
anfangs sehr heftigen Schmerzen hatten sich am folgenden Tage, als Herr 
Dr. Götze ihn besuchte, gemildert. Der College fand in der rechten Hoden- 
sackhälfte eine gerissene Wunde, die sich bis zur Einmündungssteile des 
Samenstrangs in den Leistencanal verfolgen Hess. Zeichen weiterer Verletzung 
bestanden nicht. Der Manu hatte ruhigen Puls und ungestörtes Allgemein- 
befinden. Im besonderen war normaler Urin spontan entleert. 

Herr Dr. Götze hatte die Wunde den häuslichen Verhältnissen des 
Mannes entsprechend gereinigt, dann genäht und mit Jodoformgazewattever- 
band geschlossen. Bei weiterem üeberdenken der Art und Weise, in der 
Patient sich verletzt hatte, auch durch Besichtigung des Georginenstockes, 
der auf 28 cm Länge mit Blut beschmiert war, war bei Herrn Dr. Götze 
aber doch die Besorgniss aufgestiegen, ob nicht, trotz des Fehlens aller 
weiteren Gesundheitsstörungen, der Stab in dil Bauchhöhle eingedrungen 
sein könnte. Ich konnte, in Erinnerung an den oben erzählten, kurz vorher 
erlebten Fall, die Sorge des Collegen nur theilen. Ich konnte ihm aus meiner 
Erfahrung mittheilen, dass allerdings ein Stab 28 cm weit vom Hodensack 
aus in den Körper eindringen könnte ohne unmittelbar schwere Verletzung 
zu machen. Ich rieth dringend an, den Kranken unter Verhähnisse zu 
bringen, die nochmalige ausgiebigere Untersuchung ermöglichten. Der Kranke 
wurde am 9. September Vormittags -nach Rostock transportirt. 
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Als ich den Mann, der bereits mehr als 40 Stunden nach der Verletzung 
zugebracht hatte, nach einer mehrstündigen Fahrt auf Wagen und Eisen- 
bahn sich durchaus wohlbefindend fand, als ich sah, dass der sorgfältig unter- 
suchte Unterleib keine Abnormität als die vollständig reizlose Scrotalwunde 
aufwies, fiel es mir, wie ich gestehe, schwer, an meinem, vorgefassten Plan 
festzuhalten, nämlich zu chloroformiren und die Wunde wieder zu öffnen. 

Die Scrotalwunde war in ihrem oberen Theil bereits verklebt. Als ich 
sie erweiterte, Hess sich ein Finger zwischen dem Samenstrang unc' dem 
Horizontalast des Schambeins aufwärts führen. Ich spaltete nun die Bauch- 
haut, und jetzt zeigte sich, dass durchaus dieselbe Verletzung wie in dem 
anderen Fall vorlag. Die Wanduüg des breiten, 33 cm langen Canals, den 
der Stab sich im subcutanen Fettgewebe gebohrt hatte, war missfarbig be- 
legt. Theilweise zeigte sich in ihm schon Eiterung, unter dem rechten 
Rippenbogen lag ein reichlich fünfmarkstuckgrosser Einriss der Bauchmuskeln. 
Durch denselben war Netz vorgefallen. Als ich die Muskelwunde ausein- 
ander hielt, quoll eine Darmschlinge gleichfalls vor. Nachdem ich mich 
durch Untersuchung dieser und einiger anderer, aus dem Leibe hervor- 
gezogener Darmschlingen, sowie durch Einbringen eines Fingers in die 
Bauchhöhle einigermaassen davon überzeugt hatte, dass eine gröbere Ver- 
letzung von Baucheingeweiden nicht vorlag, vernähte ich die Peritoneal wunde 
und schloss ebenso durch versenkte Catgutnähte den Bauchmuskelriss. Der 
lange prämuskuläre Wundcanal wurde mit dem scharfen Löffel und durch Aus- 
waschen gereinigt, dann mit Jodoformgaze austamponirt. 

Der Verlauf des Falls war durchaus günstig. Am 14. September machte 
ich die Secundärnaht der Bauchhaut. Am 28. September verliess Patient 
das Bett, am 5. October die Klinik. Ende October stellte er sich mir in 
ganz gesundem Zustand vor. Ein Bauchwandbruch, desseil Bildung mir 
nicht unwahrscheinlich gewesen war, hatte sich bis dahin nicht ausgebildet. 

Wie ich schou oben sagte, stimmen meine beiden, in so kurzer 
Zeit hinter einander gemachten Beobachtungen mit anderen in der 
älteren Litteratur mitgetheilten, sowohl in Betreff des auffallend 
günstigen Verlaufs überein, als auch, soweit sich (grössere Operati- 
onen und Sectionen sind in denselben nicht vorgenommen) urtheilen 
lässt, in Betreff des Weges, den der pfählende Stab im Unterleib 
genommen hatte. Der Stab ist freilich nicht immer so tief und 
dementsprechend auch nicht immer bis in die Peritonealhöhle vor- 
gedrungen. 

Im Falle von Chas. Cotton (London med. Gazette, voL XVIL 
1835 28. November) war ein Besenstiel in das Scrotum, zwischen 
den Hoden, nach rechts hin und „zwischen den Bauchmuskeln" bis 
3 Zoll über dem Nabel eingedrungen. Heilung innerhalb von 5 
Wochen. Im Falle William Hott (ibidem, 24. October) war der 
Stiel einer Heugabel von der linken Hodensackhälfte aus bis in die 
Gegend der Knorpel der 7 — 8. rechten Rippen gewandert. Es bil- 
dete sich ein Abscess zwischen Bauchmuskeln und Haut, der spon- 
tan aufbrach und aus dem sich ein Strohhalm von ^/2 Zoll Länge 
entleerte. Heilung. Im Fall L. Howe (Boston Med. and Surgic. 
Journal 1840 XXII) war einem 15jährigen Knaben eine Heusichel 
am Perinaeum eingedrungen und 2 Zoll weit vom Nabel heraus- 
gekommen. Heilung in 3 Wochen. — Jansekewicz (Albert Chi- 
rurgie Bd. HI p. 72) hatte einen 30jährigen Mann gesehen, dem 
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ein Heuschlüssel durch das Scrotum in den Leib gedrungen. Der 
Stock sass noch in dem Leib fest, als der Arzt hinzukam. Senkte 
man deuselben, so fühlte man seine Spitze im rechten Hypochon- 
drium in der Gegend des rechten Leberlappens, den Widerhaken 
nach innen gerichtet. Nach Incision wurde der Widerhaken mit 
dem Finger gelöst und dann der Stock extrahirt. Heilung in 5 
Wochen. 

Ganz ähnliche Fälle fand ich noch mitgetheilt von Jackson, 
Jain, Prowse. 

Die üebereinstimmung der Verletzungen in den angeführten Fäl- 
len kann nicht Wunder nehmen, wenn man (ein Blick auf obige 
Skizze wird dies erleichtern) sich das folgende vergegenwärtigt. 

Fällt ein Mann (in sämmtlichen Fällen hat es sich um Per- 
sonen männlichen Geschlechts gehandelt) aus beträchtlicher Höhe 
derartig, dass ein in aufrechter Stellung festgehaltener Stab gegen 
den Damm anstösst, so wird derselbe (falls er nicht nach dem 
Rücken zu abgleitet, oder in den After eindringt) an der straff ge- 
spannten Dammhaut entlang bis gegen den von dem Beinkleid an 
der Verschiebung nach vorn gehinderten Hodensack sich vorwärts 
bewegen. Er dringt hierauf durch die schlaffe Haut ebendaselbst 
ein. Kommt er hierbei auf die vordere, von hinten unten nach 
vorn oben schräg ansteigende Fläche des Schambeins, so ge- 
räth er, auf dieser hingleitend, unter den Samenstrang. Zwischen 
Knochen und Samenstrang festgehalten, bewegt er sich weiter 
zwischen Bauchhaut und Muskulatur, bis er wieder an dem Rippen- 
bogen (besonders bei der bei solchem Abstürzen gewöhnlichen nach 
vorn geneigten Haltung des Oberkörpers) Widerstand findet. Dann 
dringt er durch die Muskulatur und das Peritoneum in die Leibes- 
höhle ein. Darm-, Leber-, Milz-, Zwerchfellverletzungen können nun 
noch entstehen. 

Ich meine, aus dem Mitgetheilten ist Einiges zu lernen, was, 
wenigstens in den Lehrbüchern, bis jetzt nicht genügend hervor- 
gehoben ist. 

1. Auch bei sicher constatirtem Eindringen eines Pfahls auf 
Fusslänge in den Unterleib vom Scrotum aus ist die Prognose nicht 
von vornherein ungünstig. 

2. Scrotalwunden, die durch Pfählung entstanden sind, bedür- 
fen ganz besonders sorgfältiger Untersuchung betreffs ihrer Aus- 
dehnung. 

3. Findet sich, dass eine solche Wunde über die Einmündungs- 
stelle des Samenstrangs in den Leistencanal hinaus sich ausdehnt, 
so rauss die Bauchhaut eingeschnitten, und der Canal, den der Stab 
bohrte, jedenfalls bis zu seinem Ende verfolgt werden. 

Dass, falls eine Bauch muskelwunde und ein Peritoneumriss sich 
vorfindet, so gehandelt werden muss, wie ich im Fall 2 that, ist 
selbstverständlich. 



Gedruckt bei Julius ^incüteld iu Hcrliu W. 



Verhandlungen 



der 



Men Tereigong der CMriirgen Berlins. 



Herausgegeben 



von den Schriftführern 



E. Sonnenburg, J. Israel, C. Langenbuch. 



Jahrgang HI- 

1890. 



Sinderabdruck aus der „Deutschen Medicinischen Wochenschrift'' 1890 und 1891. 

Redactenr: Geh. Sanitäterath Dr. S. Gnttmana. 



Leipzig. 

Verlag von GeorgThieme. 

1891. 




Inhalt. 



I* Seite 

30. Sitzimsr, am S.Februar. Vorsitzender: Herr E. Hahn ... 3 
Neue Methode der Gastrostomie. Zur Gasuistik der Rncken- 

marksverletzungen. — Ausgedehnte Rippenfractur. — üeber Be- 
handlung Yon Verbrennungen. — Demonstration des Senn 'sehen 
Apparates zur Aufblähung des Darms. 

8L Sitzan^, am 10. März. Vorsitzender: Herr v. Bergmann. . . 10 
Die tuberculöse Ostitis im und am Atlanto-Occipitalgelenk. — üeber 
den schnellenden Finger. 

32« Sitzangy am 12. Mai. Vorsitzender: Herr Israel 11 

Hernia incarcerata gangränosa operat. — Zur Chirurgie der Nieren. 

— Ein Fall von Aktinomykose. — Ein Fall von geheilter Pan- 
kreascyste. — üeber Desinfection elastischer Katheter. 

33* Sitznngy am 9. Juni. Vorsitzender: Herr Küster 17 

Nierensteine durch Nephrectomie gewonnen. — üeber Sarcom der 
langen Röhrenknochen. — Vorstellung eines Knaben mit Aneurysma 
cirsoideum des Hinterhauptes. — Echinococcus des Brustraums. 

34» Sitznng, am 14. Juli. Vorsitzender: Herr Rose 27 

Empyem. — Invaginationsmethode der Osteo- und Arthroplastik. — 
Operation der irreponiblen Daumenverrenkung. — Knöchelamputation 
ohne Opfer lebender Weichtheile. — Studien zur conservativen 
Chirurgie der Gallenblase. — Geheilte Blasenruptur. 

35« SitzansTy am 13. October. Vorsitzender: Herr Langenbuch . 36 
Fall von Heilung recidivirter multipler Sarcome der Hautdecken 
nach einem Erysipelas migrans. — Fall von Fixirung eines Schuür- 
lappens der Leber. — Fall von operativ geheilter Wanderleber. — 
Fall von Cholecystotomie. — Vorstellung einer Tätowirung. — 
Dermoidcyste des Ovarium. — Verästelte Nierenconcremente. — 
Myom des Uterus. — Strumaknoten.. — Haematom der Dura mater. 

— Cestodenlarve. 

30. Sitzung^ am 10. November. Vorsitzender: Herr Sonnen bürg 50 
Gehirnabscess bei putrider Bronchitis. — Intermittirende Hydro- 
nephrose. — Fall von Echinococcus des Kleinhirns. — Magenfistel. 



— IV — 

Seite 

— Magenanheftung nach Hahn. — Fall von Gastrostomie nach 
Hahn. — Fall von grossem Defect des knöchernen Schädeldachs. — 
Fall von Hämatomyelie. — Gonservative Behandlung schwerer Knie- 
gelenksleiden. — Thyreotomie wegen multipler Kehlkopfpapillome. — 
2 Fälle von Lues hereditaria. — Fall von diffusem Lipom. 

87« Sitmiigy vom 8. December. Vorsitzender: Herr Julius Wolff. 59 
Fall Yon Ezstirpation eines primären Garcinoms der Tonsille. — 
üeber die Operation der mit Sitz des Zwischenkiefers an der 
Nasenspitze und beiderseits durchgehender Gaumenspalte compli- 
cirten Hasenscharte. — Rhinoplastik bei Sattelnase. — Ueber ein 
neues Operationsverfahren bei veraltetem, mit Diastase geheiltem 
Querbruch der Patella. — Demonstration betreffend die Deformitäten. 

— Demonstration eines Präparates nach Pharynxexstirpation. — 
Hydronephrose. — Demonstration zur Technik der Aspiration bei 
der Litholapaxie. — üeber die Theorie des Knochenschwundes 
durch vermehrten Druck und der Enochenanbildung durch Druck- 
entlastung. 

n. 

Vorträge: Seite 

1. Israel: üeber Nierentuberculose 3 

2. Earewski: Zur Diagnose und Therapie der Piankreascysten . . 13 

3. Barth: üeber ßauchaktinomykose 29 

4. V.Bergmann: Mittheilung über die mit dem Eoch^schen Heil- 

verfahren gewonnenen Ergebnisse 41 



Sachregister. 



Aktinomykose I. 15. 

Aneurysma cirsoides I. 26. 

Atlanto-occipitalgelenk, tubercuiose Ostitis I. 10. 

Blasenruptur I. 34. 

Cestodenlarve I. 42. 

Oholecystotomie - .... I. 39. 

Daumenverrenkung I. 28. 

Dermoidcyste des Ovarium I. 41. 

Echinococcus des Brustraums I. 27. 

— des Kleinhirns I. 51. 

Empyem I. 27. 

Finger, schnellender I. 11. 

Gallenblase, conserv. Chirurgie der J. 32. 

Gastrostomie I. 3, 53, 54. 

Gehirnabscess I. 50. 

Hämatom der Dura mater I. 42. 

Hämatomyelie I. 56. 

Hasenscharte mit Gaumenspalte I. 61. 

Hemia incarcerata I. 11. 

Hydronephrose I. 50, 71. 

Katheter, Desinfection I. 16. 

Larynxpapillome I. 57. 

Litholapaxie I. 72. 

Lues hereditaria I. 58. 

Myom I. 42. 

Nierensteine I. 17, 41. 

Nierentuberculose I. 12, H. 3. 

Osteoplastik I. 27. 

Pankreascyste I. 16, IL 18. 

Patellarbruch L 65. 

Pharynsexstirpation I. 69. 

Processus Termiformis, Exstirpation L 42. 

Rhinoplastik L 63. 

Rippenbruch I. 9. 



• — VI — 

RückenmarksYerletzong L9. 

Sarcom der langen Röhrenknochen I. 17. 

— multiple der Hant I. 36. 

Schädelbrach, complidrter I. 56. 

Schnnriappen der Leber I. 37. 

Struma L 42. 

Tätowirung L41. 

Tonsillencardnom L 59. 

Yerbrennung L 9. 

Wanderleber L 38. 

Wassersto^gasappaiat, Senn'scher I. 10. 



1. 



Verhandlungen. 



Ch 



i 



i 



Sitzung am 3. Februar 1890. 

Vorsitzender: Herr E. Hahn; Schriftführer: Herr Sonnenburg. 

1. Herr Eugen Hahn schildert unter Vorlegung eines Präparates eine 
neue von ihm angegebene und seit 1887 in acht Fällen ausgeführte Methode 
der Gastrostomie« Dieselbe besteht darin, dass der Magen nicht an den 
bis jetzt üblichen Stellen eingeheftet, sondern durch den achten Ifftercostal- 
räum dicht am sternalen Ende hindurchgezogen und hier eingeheftet und 
eröffnet wird. Die Vortheile dieser Operation bestehen in einer sicheren 
Befestigung, in einem vorzüglichen Verschluss, so dass bei Nahrungs- 
einführung nichts neben dem Rohr zurückfliesst, und in der Unmöglichkeit 
«iner späteren Erweiterung der Fistel, weil die Rippenknorpel einmal einen 
Verschluss, wie ein Quetschhahn ausüben und später jeder Erweiterung einen 
erfolgreichen Widerstand leisten. 

Die 15 von Hahn meist im Erankenhause Friedrichshain ausgeführten 
Gastrostomieen werden in zwei Perioden getheilt. In der ersten Periode 
sind 7 nach der älteren F enge raschen Methode operirt. Die Resultate der- 
selben waren besonders durch mehrere Male erfolgte Ablösung des einge- 
nähten Magens und dadurch bedingte Peritonitis und durch erschwerte 
Nahrungszuführung infolge Insufficienz der Fistel bei und nach der Ernäh- 
rung und dadurch bedingte Inanition so ungünstig, dass Hahn mehrere 
Jahre hindurch die Gastrostomie ganz aufgegeben und in dieser Zeit zwei- 
mal die Jejunostomie ausgeführt hatte. 

Von den acht in der zweiten Periode nach der von Hahn angegebenen 
Methode operirten wurden 3 Patienten nach 15, 55 und 156 Tagen ohne 
Obturator entlassen. Bei den fünf später letal, verlaufenen Fällen war in 
keinem Falle Peritonitis infolge von Ablösung des eingenähten Magens ent- 
standen. Nur einmal, war eine Ablösung des Magens an einer Stelle erfolgt, 
jedoch führte dieselbe in eine kleine abgekapselte Höhle und wurde daher 
auch nicht die Veranlassung zu einer Bauchfellentzündung. 

Was die Ausführung anbetrifft, so wird zunächst eine Incision parallel 
dem Rippenrande links in der Höhe des 7. und 8. Rippenknorpels gemacht, 
und nach Eröffnung des Peritoneums der Magen mit Daumen und Zeige- 
finger der linken Hand an den linken achten Intercostalraum gezogen, wenn 
dieses leicht geschehen kann, dann wird der achte Intercostalraum eröffnet 
und durch eine von aussen eingeführte Eornzange der Magen durch die in 
dem Intercostalraum gemachte Oeffnung gezogen, hier eingenäht und eröffnet. 
Die zuerst gemachte Orientirungsöffnung wird zuletzt geschlossen. 
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Nach zahlreichen an Leichen vorgenommenen Untersuchungen ist eine 
Verletzung des Zwerchfells im achten Int ercostal räum, wenn man sich dicht 
am sternalen Ende hält, nicht zu befürchten. Aus dem vorgelegten Präparat, 
bei welchem der Magen, dicht an dem Vereinigungspunkt des achten und 
neunten Rippenknorpels durch den achten Intercostalraum herausgezogen 
ist, kann man erkennen, dass das Zwerchfell von dieser Stelle noch mehrere 
Centimeter entfernt ist. Ferner haben die Untersuchungen über den Ur- 
sprung des Zwerchfells an dieser Stelle ergeben, dass bei schmalem und 
langem Thorax auch der 7. Intercostalraum ohne Gefahr der Zwcrchfells- 
verletzung zur Operation gewählt werden kann; bei kurzem und breitem 
Thorax dagegen nur der achte. 

Herr Sonnenburg sieht den Vortheil der von Herrn Hahn vor- 
geschlagenen Operationsart hauptsächlich in dem Umstände, dass die Eröff- 
nung des Magens sicher in der unmittelbaren Nähe der Cardia erfolgt. 
Sonnenburg hat bei allen seinen Patienten, bei denen die Magenfistel mög- 
lichst nahe der Cardia angelegt werden konnte, die Beobachtung gemacht, 
dass die Ernährung dieser Patienten leicht und bequem von statten geht. 
So hat er noch vor kurzem in dem Verein für innere Medicin eine Patientin 
vorgestellt, die sechs Monate lang durch eine derartige Fistel ernährt wurde, 
und demonstrirt, dass die Ernährung leicht zu machen ist und das lästige Aus- 
fliessen des Mageninhalts ganz wegföllt. Je näher aber die Oeffnung des >lagen8 
dem Pyloruö liegt, um so schwieriger, ja unmöglich wird die Ernährung des 
Patienterif Bei der von Hahn vorgeschlagenen Modification der Gastrostomie 
wird es aber wohl nicht immer möglich sein, den Magen bis zum Intercostal- 
raum vorzuziehen, da derselbe, besonders bei krankhaften Veränderungen 
in der Umgebung der Cardia, also bei sehr tief sitzenden Oesophaguscarci- 
nomen, stark fixirt zu sein pflegt.^) 

Herr Rose: M. H.! Als ich im Jahre 1873 (neben v. Thaden der 
erste deutsche Arzt) meine erste Gastrostomie gemacht und die Erfahrungen 
darüber im Zürcher Verein jüngerer Aerzte (vgl. Schweizer Correspondenz- 
blatt IV p 483) vorgetragen habe, sprach ich mich für diese Operation aus, 
empfahl aber dringend, sie nicht zu spät zu machen, ohne jedoch soweit 
zu gehen, wie später Verneuil, der sie bei noch durchgängiger Speise- 
röhre vorzunehmen empfohlen hat. Wie viele Kranke, die schon 3 Tage 
lang nicht mal Flüssigkeiten schlucken konnten, habe ich schon vor 30 Jahren 
in meiner Assistentenzeit durch allmähliche Dilatation mit aller Geduld da- 
bin gebracht, dass sie ohne Hülfe die gröbste Nahrung bis zu ihrem Tode 
allein schlucken konnten. Ein Kind, welches ich so vor Jahren nach einer 
Laugenstrictur vor dem Hungertode gerettet hatte, kam nach vielen Jahren 
in ähnlichem Zustande mit einem Rückfall angereist; im Vertrauen auf meine 
Kenntniss des Falls habe ich ihm damals den von Verneuil so verpönten 
Catheterisme force, allerdings mit einigem Blutverlust, gemacht; ich konnte 
ihm doch aber auf der Stelle eine halbe Flasche Wein mit Ei beibringen, 
und das Kind ging glücklich und gestärkt nach Hause. Es wurde ganz ge- 
heilt. Ich bin darum nicht blind gegen die Gefahren dieser Methode, allein 
es giebt doch Umstände, wo diese Methoden, die eine oder die andere, 
besser und schnell zum Ziele fähren, zumal wenn der Verhungernde ein 
Krebskranker mit seinem Siechthum ist. 

Nichtsdestoweniger habe ich mich 1873 im Nothfall, besonders wenn 
sich der Speiseröhrenkatheter bei aller Vorsicht doch* stets rötblich von 

^) Sonnen bürg hat sich unterdessen durch Leichen versuche überzeugt, 
dass in der Tbat bei normalen Verhältnissen die Operation bequem aas- 
zuführen ist 



Blutstreifen beim Abwischen geförbt zeigt, für die Anlage eines Magen- 
mundes nach Vorgang von Sedillot in Strassburg ausgesprochen. Ich 
konnte mich freilich zur Empfehlung damals noch auf keinen einzigen ge- 
beilten Fall stützen, denn erst der 32. Fall ist Verneuil im Jahre 1876, 
freilich nur bei einer Narbenstrictur, gelungen. Dass man aber mit einem 
Magenmund leben kann, zeigte doch schon 1834 der canadische Jäger 
V. Baumont mit seiner Schusswunde, zeigte der Hund, den Bardeleben 
nach künstlichem Verschluss der Speiserohre ein Jahr lang durch einen Magen- 
mund ernährte. 

Air den yerunglückten Fällen von Gastrostomie gegenüber berief ich 
mich damals auf die Erfolge der Gastrotomie, so dass also die Undankbar- 
keit der Gastrostomie hauptsächlich von der Inanition der Kranken herrühren 
muss. Damals konnte ich nur an das grosse Aufsehen erinnern, welches 
trotz des 30 jäh riefen Krieges der preussische Wundarzt Daniel Schwab in 
Königsberg verursacht hat, als er 1635 in Gegenwart der ganzen medicinischen 
Facultät und vieler Studenten zum ersten Mal in der Weit einem armen 
Bauer ein J 8 cm langes Messer durch den Magenschnitt entfernte. Und das 
auch gleich das erste Mal mit Erfolg. 

Heute benutze ich gern die Gelegenheit, Ihnen einen kleinen Druck in 
Quart vorzulegen, benannt: 

„Historische Beschreibung des Preussischen Messerschluckers, 
Wie er nicht allein durch einen Schnitt des Messers befreiet, 
glücklich geheilet, sondern nunmehr ein Weib gefreyet, und 
zu Landsberg in Preussen seine Wohnung genommen. Sich auch 

bis anhero frisch und gesund befindet. 

Nebenst seinem natürlichen Contrafayt und des verschluckten 

Messers eigentlicher Gestalt und Länge, verfertigt durch 

Daniel Beckhern D. und Professor 

Königl. auch Churfürsti. Brandenburg-Preussischen 

bestalten Hoff-Medicum und Stadt Kneiphoff 

Physicum ordinarium. 

Königsberg. In Verlegung Peter Hendels Buchf. 

Im Jahr 1643.'' 
Die Schrift ist dem grossen Kurfürsten gewidmet. 
Wir sehen aus dem Bilde hinter dem Titelblatt, dass dieser ers e Magen- 
schnitt glücklich und ohne alle Folgen überstanden ist. Und doch waren 
schon 6 Wochen vergangen, ehe sich die Facultät zu dieser Operation ent- 
schloss. Die Krankengeschichte selbst lernen wir besser aus dem unmittel- 
baren Bericht eines anderen Zeugen, des Prof. med. Primarii und Facultäts- 
Seniors Georg Loth kennen, aus seiner „Kurzen Relation von einem d. 
29. Maji stylo novo abgeschluckten und d. 9. Juli allhie ausgezogenen Messer^ 
(Königsberg in Quart 1635 bei Peter Hendeln). Nebenst dessen Conterfayt und 
vorgenommenen Operation und Kuration. Zusamst einer der löblichen Medi- 
cinischen Facultät zu Königsberg nothwendigen Ablehnung wider die daselbst 
ausgepflogenen Gesanglägen von unser Kur." 

Ich habe diese Titel ausführlicher mitgetheilt, weil man schon daraus 
sieht, dass in diesen Vertheidigungsschriften jener Wunderthat die Haupt- 
sache für uns, die Operation, sehr nebenher behandelt wird, ohne alles Be- 
wusstsein, dass es sich hier um den glücklichen Anfang der ganzen Magen- 
chirurgie handeln sollte! 

Der 22jährige Bauernknecht des Herrn Georg von der Groben, 
Namens Andreas Grühnhaide aus dem Dorfe Grünwalde, fühlte sich unwohl 
und übel; um Brechen zu erregen, kitzelte er sich deshalb mit dem Schaft 
seines gewöhnlichen Messers im Schlünde und, da das nichts half, stiess er 



es etwas tiefer hinein, wobei es ihm aus den Finger^ entwich und im Halse 
stecken blieb, zumal es, wie Sie sehen, am unteren finde Widerhaken hat 
Vergeblich stellte er sich auf den Kopf, es kam nicht wieder heraus, schliess- 
lich gab man ihm eine Kanne Landsberger Bier zu trinken, welches „im 
Hinabfliessen ein Gemurr gemacht, bis endlich das ganze Messer in den 
Magen kommen,^ wonach er eine Zeitlang bei der Arbeit Ruhe hatte. Neuer 
Schmerzen wegen wurde er die 7 Meilen nach Königsberg gebracht und hier 
anfangs mit öligen Mitteln behandelt, dann mit einem Magnetpflaster. „Ob 
auch ein Magnetisches Pflaster die Kraft hat Eisen an sich zu ziehen^ lautet 
die ^VII. Medicinalische Frage", welche Prof. Beck her in seinem Buche 
abhandelt; gestützt auf die Experimente mit den Magneten und Bernstein 
und die Empfehlungen der anziehenden Wirkung des Magnetsteins selbst als 
Pulver im Pflaster von Felix Wirtz, Sennert und Par^ vertheidigt er 
den Versuch damit um so mehr, als es ja einem Messerschlucker in Prag 
1602 so nützlich gewesen. Die „herausziehende Wirkung des Magnetpflasters '^ 
bestand nämlich darin, dass das bereits festgekeilte Messer unter demselben 
allmählich auseiterte, wie schon Fabricius v. Hilden ein verschlucktes 
Messer nach 2 jährigem Leiden in der Weise herauseitern sah, bei einem 
Pariser Messerschlucker das Auseitern 9 Monate dauerte. Dass kleinere Metall- 
korper gern „die gewohnliche Hinterthür^ benutzen und oft ohne Schaden« 
manchmal aber nach entsetzlichen Beschwerden, abgehen, belegt er mit zahl- 
reichen Beispielen. Da nun aber Hippokrates Meinung von der Unheil- 
barkeit der Magenwunden schon von Galenus bestritten und in der Neu- 
zeit sattsam widerlegt sei — zu den Fällen von Fallopia, Schenk, 
Matthäus fügt er aus seiner Erfahrung noch einen Fall aus Danzig an, wo 
einem Schiffer ein Stich in den Magen geheilt wurde -— , so sei es gewiss 
besser gewesen, die Leiden abzukürzen und zum Magenschnitt zu schreiten. 

Wie hat nun Daniel Schwab den ersten Magenschnitt gemacht? Es 
verlohnt sich vielleicht die Akten zusammenzusuchen. 

Nachdem der zeitige Docent der Facultät, der genannte Prof. Beckher, 
ein Gebet gesprochen, wurde der Messerschlucker auf ein Brett gebunden, 
und mit einer Kohle der Ort, da der Schnitt geschehen soll, gezeichnet „und 
war derselbe nach der linken Seiten unter den kurzen Ribben ohngeföhr 
2 Finger breit nach der Länge ^. Anderen Orts heisst es, der Schnitt war 
„die Grösse von 4 Daumen quer". Auf dem Bilde bei Beck her sehen wir, 
dass die Narbe dem linken Rande des linken Muse, rectus abdominis ent- 
spricht, eine Stelle, die noch heute vorzugsweise bei Magenoperationen ge- 
wählt wird. „Es ward aber erstlich die Haut, darnach das Fleisch und dann 
das Peritonaeum, darinnen die Därmer verfestet sind, geöffnet. *" „Ob nun 
wohl, weil der Patient nüchtern war, der Magen nicht bald zu fassen war, 
und etwas sich verlängert**, — hat doch der Chirurgus beim Anziehen des 
Magens mit einer krummen Nadel des Messers Spitze vermerket, darauf das 
Messer ergriffen und höher gefahren, bis er an die Messerspitze gelanget, 
etwas daselbst gelüfftet, darauf nachgedruckt und also mit der Messerspitze 
den Magen durchgestossen, dass die Spitz in Etwas sich horausbegeben, 
welche Herr Schwabe^) mit einem Kornzänglein weiter herausgezogen, und 
wie er die Finger angeleget, ist solches Messer glücklich und völlig heraus- 
gebracht worden, und ist also keine grössere Wunde dem Magen zugefüget, 
als dass der Schafft des Messers genau hat durchgezogen werden können.^ — 
„Wie dann auch, wie der Schafft gar herausser kommen, die Lefftzen der 
Wunde des Magens gleichsam wie mit einem Hall oder Schmatz zusammen- 

^) In demselben Buch auf einer Seite heisst der Wundarzt bald Herr 
Schwab bald Herr Schwabe. 



gefahreo/ Dies „Zuschnappen*^ der Magenwunde nahm Alle Wunder. „Das 
ist mein Messer^, rief der Kranke. Daniel Schwab operirte also schon 
mit einem grossen Bauch- und möglichst kleinem Magenschnitt. 

Der Operirte wurde dann befreit und in's Bett gelegt, die Wunde ge- 
reinigt und das Abdomen aussen mit 5 Heften vereinigt, endlich mir 
des Fabricius ab Aquapendente „spanischem Balsam** (der Terpenthin, 
Myrrhe und Aloe enthält) verbunden und ein Umschlag von Eiweiss mit 
Bolus- Alaun darüber gelegt. Dabei bekam er täglich die wunderbarsten 
Arzneien von seinen Medicis verordnet, z. B. Perlenwasser, so dass man 
wohl annehmen muss, dass der Magen sofort nach jenem „Zuschnappen** 
anscheinend schon ohne Naht wasserdicht geschlossen hat, wohl vermöge der 
Kleinheit der Wunde, die das Verfahren bei der Elasticität des Magens und 
der Ausdehnung beim Vorziehen mit sich geführt hat. Am andern und 
dritten Tage wurden schon je 2 Hefte aufgelöst und ein Stichpflaster dar- 
ubergelegt. 

Als der Patient noch „bettrinsig" war, kam Wladislaus IV., König von 
Polen und Schweden, durch Königsberg; er Hess sich das Messer zeigen und 
durch seinen Leibarzt und Leibchirurg über die Operation und den Zustand 
der Wunde berichten. 

Wer war denn nun der glückliche Operateur? Vergeblich sehen wjr 
uns noch heute in dem grossen Biographischen Lexikon unseres verehrten 
Collegen Gurlt nach Daniel Schwab, dem Begründer der Magenchirurgie, 
um. Von ihm selbst ist mir nichts bekannt. Aus den angeführten Schriften 
geht hervor, dass von der Eacultät für die Operation gewählt wurde doch 
wohl als der beste „Herr Daniel Schwab, Königl. Magister in Pohlen und 
zu Schweden, auch Churfürstl. Durchlaucht zu Brandenburg und der löblichen 
treuen Stadt Königsberg wohlbestalter Chirurgus und Lithotomus**. Durch 
Patent vom 3. Januar J685 hat der Kurfürst Georg Wilhelm von Branden- 
burg den „ehrenfesten und wo) 1 erfahrenen Daniel Schwaben Chirurgen, 
Oculisten, Stein- und Bruchschneider um der sonderlichen und vortrefflichen 
Erfahrenheit seiner freien Kunst unter seine Diener aufgenommen und von 
allen bürgerlichen Beschwerden als einen privilegirten Diener freigemacht 
und allerlei Freiheiten nachgegeben." Er kann nicht mehr ganz jung gewesen 
sein, denn Wladislaus IV. bestätigte bei seinem Aufenthalt in Königsberg 
am 20. Juli 1665 ihm alle diese Privilegien wegen dieser Cur nicht bloss, 
sondern dehnte sie zugleich auf seinen Sohn Friedrich Wilhelm aus, der 
schon „aus des Vaters und anderer Meister Institution in der Arzt-Kunst 
geübet, in der Weise, dass sie in allen Orten seines Königreichs frei prak- 
ticiren dürften und sich kein ausländischer Chirurg und Bruchschneide- 
ausser den öffentlichen Jahrmärkten unterstehe, dieselbe Kunst ihnen zum 
Schaden zu treiben, bei Strafe.** Endlich im Jahre 1643 gehöi-te Daniel 
Schwab, der Begründer der Magenchirurgie, nicht mehr zu den Lebenden, 
wie wir aus dem Buch von Prof. Daniel Beckher entnehmen. 

Jedenfalls gewinnt man aus dieser Geschichte des ersten Magenschnittes 
nicht den Eindruck, als ob selbst bei der damaligen Technik der Verlauf 
ein sehr schwerer gewesen wäre. In dieser Werthschätzung des einfachen 
Magenschnitts bin ich durch die Geschichte eines anderen Messerschluckers 
bestätigt worden, den ich voriges Jahr in Bethanien operirt habe. 

Sie sehen hier ein 16,5 cm langes, 1 cm breites, stumpf kantiges, an 
der Spitze abgerundetes, am Ende scharfzackig quer abgebrochenes messer- 
artiges Stück Eisen, welches wie das abgebrochene Ende eines Kinderdegens 
aussieht. Am 1. September 1879 beschäftigte der 17jährige Mechaniker- 
lehrling Gustav Seh. aus Berlin sich damit zu seinem Vergnügen, es den 
sogenannten Degenschluckern nachzuthun, wie er das früher schon oft ge- 
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than. Hierbei entglitt dasselbe seinen Fingern, da es keinen Stiel hat, und 
wurde unwillkürlich verschluckt. Am folgenden Tage brachte ihn sein 
Vater nach Bethanien (Journ. No. 1141 Saal 63) aus Sorge yor Yerschlimme* 
rung, obgleich der Sohn zunächst nur einen beständigen Druck zwischen 
linkem Rippenbogen und Schwertfortsatz fühlte. Erbrechen trat nicht ein, 
im Rachen fand sich keine Verletzung, die Sonde glitt leicht durch die 
leere Speiseröhre hindurch, ohne dass man etwas fühlen konnte. Bei den 
straffen Bauchdecken des kräftigen Menschen war man nicht imstande; einen 
Fremdkörper durchzufühlen. 

Zunächst wurde reichliche Mehlnahrung und 1 Esslöifel Ricinusöl ge- 
geben, wonach ich doch schon vor 30 Jahren manchen verschluckten und 
in den Magen hinabgestossenen Groschen binnen 24 Stunden „die gewöhn-; 
liehe Hinterthür"* habe benutzen sehen. Viermal trat Stuhlgang ein, allein 
ohne den gewünschten Erfolg. Der Druck blieb derselbe. 

Da nun in der ganzen Beobachtungszeit der in's Bett gesteckte Kranke 
stets schon bei leichtem Druck auf die Magengrube Schmerz bekam, ent- 
schloss ich mich zum Magenschnitt, obgleich aus dem Kranken bei seiner 
Einsilbigkeit über den Zusammenhang und das Object vor der Operation 
nicht viel herauszubringen war. 

Am 5. September wurde die Linea alba zwischen Schwertfortsatz und 
Nabel gespalten, da man doch von hier aus für alle Fälle den Oberbaucbr 
am besten controlliren kann; das Bauchfell war nicht verklebt^ hinter dem 
vorliegenden linken Leberlappen suchte ich an der Wirbelsäule den eng 
zusammengezogenen Magen auf. Er war in der That, wie man schnell fühlen 
konnte, durch einen querliegenden Körper gespreizt, dessen Enden die 
Magenwände vorbuchteten. Da während der ganzen Operation das Brechen 
nicht aufhörte, obgleich die Narkose mittels des Junke raschen Apparates 
und mit einem Gemisch von Chloroform und Aether stattfand, befestigte ich 
die vordere Wand mittels 2 seidenen Schlingen, an denen ich sie eng an den 
Bauchschnitt heranziehen Hess, ehe ich den Magen klein öffnete. Es gelang 
mir leicht, mit dem in den Magen geführten Finger das Messer so zu lockern 
und zu drehen, dass es mit seinem runden Ende in die Oeffnung des Magens 
trat; beim Herausschieben trat kein Mageninhalt aus, da er jetzt so gut wie 
leer war. Die 2 cm lange Magenwunde wurde durch eine fortlaufende (in 
Jodoformätber getauchte) Catgutnabt geschlossen. Als ich mit einem dünnen 
Seidenfaden darüber nochmals die Serosa nach Lambert fortlaufend ver- 
einigt hatte, riss er leider aus ; ich wiederholte es mit einem dickeren Faden 
und breiter ausgreifend, so dass die Stiche durch 2 Schlingen mit eingenäht 
wurden. Mit Catgut wurde laufend das Bauchfell, dann die Fascie und end- 
lich mit Seide die Haut genäht. Die Temperatur stieg nur am 6. Abends 
auf 38,6 bei Puls 108 in maximo, dann nochmals am 10. Abends vorüber- 
gehend auf 39, als der Kranke heimlich eine ganze Düte mit Zuckerwerk, 
die ihm von den eigenen Eltern zugesteckt war, gegessen hatte. Da ihm 
das sonst nichts machte, bekam er schon am 15. gewöhnliche Kost, nachdem 
die ersten Nähte am 11., die übrigen am 15. entfernt waren; alles war ge- 
heilt und der Bauch normal. Der Kranke verliess erst am 8. Octobor ganz 
gesund das Haus, da er noch, von einem schlechten Zahn verursacht, eine 
Vereiterung einer Lymphdrüse in der linken Fossa submaxillaris bekam, die 
am 18. eine Incision erforderte; der Befund am Bauch Hess nichts zu 
wünschen übrig. 

Welch' merkwürdiger Unterschied in dem glatten Verlauf und dem un- 
gestörten Wohlbefinden nach dem einfachen Magenschnitt und dem schweren 
Darniederliegen der Kräfte eines fast verhungerten Krebskranken, selbst wenn 
man nach gelungener Anlage eines Magenmundes sie zu heben sich bemüht. 



2. Herr Bodo: Zar Casuistik der BaekeumarkTerletzangen« Vor- 
tragender berichtet über eine Anzahl von Verletzungen des Halsmarks, welche 
in letzter Zeit im Städtischen allgemeinen Krankenhause im Friedrichshain 
zur Aufaahme gekommen sind. Zuerst wird ein Fall von Stichyerletzung des 
rechten Seitenstrangs im oberen Halsmark, welcher zur Heilung kam, be- 
sprochen. Die Symptome verliefen unter tiem Bilde einer halbseitigen Läh- 
mung der unterhalb gelegenen Tb eile mit eigenthümlichem Verhalten der 
Reflexe. Es fehlte jede Sensibilitätsstörung. Nach Vergleichung dieses Falles 
mit den experimentellen Rückenmarksdurcbschneidungen der Physiologen geht 
Vortragender zu drei Fällen mit Quetschungen verschiedenen Grades und 
in verschiedener Höhe des Halsmarks über, welche infolge Verletzungen der 
Halswirbelsäule entstanden waren. Nach Erörterung dar Aetiologie, des Sym- 
ptomencomplexes und des Verlaufs der erwähnten Verletzung wird auf die 
besonderen Eigenthümlichkeiten derselben, wie sie meist an genannter Stelle 
auftreten, aufmerksam gemacht. Zum Schluss wird die Frage der Trepana- 
tion der Wirbelsäule bei Brüchen derselben mit Verletzung des Halsmarks 
aufgeworfen und vor derselben gewarnt, wenn die Symptome einer Quer- 
schnittsverletzung des Halsmarks auftreten. 

3. Herr Schwalbe demonstrirt einen 59jährigen Patienten mit ge» 
heilter ausgedehnter Rippenfractar. Die Verletzung ist dadurch zustande 
gekommen, dass ein 10 Ctr. schwerer Wagen dem Pat. quer über die Brust 
hinwegging. Als interessant wird hervorgehoben, dass neben einer axillaren 
Fractur der 2. — 7, linken Rippe auch ein Bruch des 2., 5. und 6. links- 
seitigen und 4.-5. rechtsseitigen Rippenknorpels, vielleicht aber auch noch 
eine costosternale Luxation des 3. und 4, linksseitigen und 3. und 6. rechts- 
seitigen Rippenknorpels zu constatiren ist. Schwalbe geht mit einigen 
Worten auf die allgemeinen anatomischen und pathologischen Grundlagen 
der beiden letzteren Affectionen ein und demonstrirt einige darauf bezügliche 
anatomische Präparate. — Zum Schluss weist er auf die zweifelhafte Prognose 
derartiger Verletzungen hin. Im vorliegenden Falle sind trotz der Schwere 
des Unfalls die inneren Organe garnicht betheiligt gewesen, der Pat. ist nach 
der Ueberfahrung ^U Meile weit gegangen, und eine Heilung (mit Depression 
der vorderen Rippen partieen) ist in 14 Tagen erfolgt: in einem anderen 
ähnlichen Falle hat sich der Pat. nach der Verletzung auch fast ohne fremde 
Hülfe zu Fuss in das Krankenhaus Friedrichshain begeben, ist aber ohne 
bestimmte Symptome einer inneren Affection zu Grunde gegangen und hat 
bei der Section eine hochgradige Zertrümmerung der Rippen, Zerreissung 
des linken Lungenunterlappens, der Milz, Leber, rechten Niere und linken 
Nebenniere dargeboten. 

Herr Nicolai erinnert an den von ihm in der Sitzung vom 8. Oc- 
tober 1888 vorgestellten Fall von mehrfacher schwerer Verletzung durch 
eine Locomotive und die Art der erfolgreichen Behandlung (vgl. Abhandlungen 
Jahrgang I, p. 14 ff.). 

Herr Hahn betont den vorzüglichen Erfolg des Herrn Nicolai und 
würde bei starker Dyspnoe stets das Verfahren desselben anwenden. 

4. Herr Bardeleben jr: Ueber Behandlung von Verbrennungen» 

Dieselbe wurde in letzter Zeit im Städtischen allgemeinen Krankenhause 
am Friedrichshain ausschliesslich ungefähr nach folgendem Schema geleitet: 
Nach gröndlicber Säuberung der verbrannten Stellen, wobei das gewöhnlich 
vor der Aufnahme schon angewandte Brand iiniment (Aqua Calcis und Oleum 
Liui zu gleichen Theilen) viele Schwierigkeiten bereitete, wurden dieselben 
mit Carbol- (2V«-3%) oder Salicylsäure- (3 *^/og) Lösungen abgespült. 
Sodann folgte nach vollständiger Entfernung etwa vorhandener Blasen und 
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ihres Inhaltes unter antiseptischen Cautelen eine auspfedehnte Einpuderung 
der gesammten verbrannten Fläche mit Magisterium Bismuthi subtilissime 
pulverisatum. Darüber Verband mit Bruns 'scher Watte, welche eventuell 
bei späterer Durchtrankung bis auf die unterste Lage zu erneuern ist. Die 
Erfolge waren überraschend. Die Patienten hatten weitaus weniger Schmerzen, 
als bei jeder anderen Behandlung, die Heilung selbst erfolgte schneller, ge- 
wissermaassen unter trockenem Schorf. Bei sehr grossen Brandflächen 
losten SalbenTerbände den Wismuthtrockenverband ab. Selbst bei den aus- 
gedehntesten Verbrennungen wurden Intoxicationserscheinuugen nicht wahr- 
genommen. 

Zuföllig erfuhr Vortragender, dass bereits ganz unabhängig Herr Wolf f 
(Griesheim) dieselbe Behandlung seit geraumer Zeit eingeschlagen hat. Die 
Oleichartigkeit der Resultate im Krankenhause veranlasste genannten Herrn, 
eine Zusammenstellung seiner Erfahningen über den Wismuth verband bei 
Verbrennungen zu machen, welche demnächst im Druck erscheinen soll. 

5. Derselbe: Demonstration des Senn'schen Wasserstoffgas- 
apparates znr Aufblähung des Darmes. Der Apparat, welcher in Thätig- 
keit vorgeführt wird, ist auf Veranlassung von Director Hahn für das 
Städtische allgemeine Krankenhaus am Friedrichshain nach einem Modell des 
Dr. Meisenbach aus St. Louis U. S. ausgeführt. 

Zur Entwickelung des Wasserstoffgases ist Zincum granulatum purissi- 
mum, frei von Salpeter- und Arsenverbindungen, gewählt unter Hinzufügung 
von verdünnter Schwefelsäure (Aq. 850,0, Acid. sulf. angl. 150,0). Das 
Wasserstoffgas tritt nach Reinigung durch einen sogenannten Wasserfilter 
in einen etwa 40 cm im Längsdurchmesser haltenden, birnenförmigen Gummi- 
ballon ein. Ist derselbe gefüllt, so genügt ein Gewicht von 50 kg, ein 
Druck welcher nach Angabe des Erfinders leicht durch Heraufsetzen be» 
wirkt wird, um die nothige Spannung zur Aufblähung des Darmes zu er- 
zeugen. Das Gas wird zu diesem Zweck der Controlle halber nochmals 
durch einen Wasserfilter getiieben, der durch einen Gummischlauch das- 
selbe dem in den Anus geführten olivenförmigen Endstück zuführt, welches 
durch sinnreiche Einrichtung jede Regurgitation und damit jede Verstopfung 
verhindert. 

Ohne auf die klinische Bedeutung des Apparates weiter einzugehen, 
wird die praktische Anwendung an einem herausgenommenen Darm de- 
moustrirt. 



Sitzung am 10. März 1890. 

Vorsitzender: Herr v. Bergmann; Schriftführer: Herr Israel. 

1. Herr v. Bergmann: Die tnbercnlöse Ostitis im und am Atlanti- 
Occipitalgelenk* (Der Vortrag ist in der „Sammlung klinischer Vorträge" 
erschienen.) 

Herr A. Bidder: In Bezug auf eine Seite der Diagnose, die der Herr 
Vortragende nur flüchtig berührt hat, möchte ich mir eine Bemerkung 
erlauben. Ich meine die differentielle Diagnose zwischen Tuberculose 
resp. Garies des Atlas-Hinterhaupt Gelenks und beginnendem Sarcom der 
Schädelbasis im Winkel zwischen Atlas und Os occipitale. Sie kann in den 
Anfangsstadien Schwierigkeiten machen, doch glaube ich ein ziemlich sicheres 
Unterscheidungsmerkmal angeben zu können: Bei Tuberculose des Gelenks 
gewährt bekanntlich die permanente Extension den Patienten grosse Erleich- 
terung, beim Sarcom dagegen steigern sich bei der Extension die 
Schmerzen so sehr, dass man von ihr abstehen muss. In sehr aufiälliger 
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Weise fand sich dieses Merkmal in einem Falle Ton Sarcom der Schädelbasis, 
den ich vor einer Reihe von Jahren beobachten und seciren konnte und 
im 5. Bande der deutschen Zeitschrift für Chirurgie („Ein Beitrag zur Ge- 
schwnlstlehre") p. 133 veröffentlicht habe. Auf die naheliegende Erklärung 
dieser Erscheinung habe ich dort hingewiesen. Auf eine Frage t. Bergmannes 
nach dem Sitze des obengenannten Sarcoms bemerkt ßidder, dass es in 
dem Räume zwischen Occipitale basilare und vorderer Fläche des Atlas 
begonnen hatte und allmählich nach den Seiten und abwärts, den Halsge* 
fössen folgend und sie zum Theil umschliessend, gewuchert war. Der Zahn 
des Epistropheus und die Gelenkflächen des Altas etc. waren durch secun- 
däre rareficirende Ostitis erheblich usurirt. Ein genauer üntersuchungsbericht 
findet sich am genannten Ort. 

2. Herr Bramann: Ueber den schnellenden Finger. (S. die Vor- 
träge in der zweiten Abtheilung dieses Bandes.) 



Sitzung am 12. Mai 1890. 

Vorsitzender: Herr Israel; Schriftführer: Herr Sonne nourg. 

1. Herr Salzwedel: Hernia ineareerata gangraenosa operat. (mit 
Krankenvorstellung). Herr Salzwedel stellt einen Kranken vor, bei 
welchem er am 11. April 1890 wegen einer incarcerirten Hernie, da der 
Darm der Gangrän verdächtig erschien, die Operation ausführte, welche 
Herr Prof. Helfe rieh auf dem letzten Chirurgencongress für diese Fälle 
vorgeschlagen hat. Nachdem der Darm durch die Herniotomie freigelegt 
war, zeigten sich 3 linsengrosse, schiefrig verfärbte, der Gangrän verdächtige 
Stellen. Die Darmschlinge wurde soweit aus dem Abdomen hervorgezogen, 
dass jeder Schenkel (vom Einschnürungsringe an gerechnet) über Handbreit 
aus der Bauchhöhle herauslag. Am abdominalen Ende der Schenkel wurde 
jetzt zwischen ihnen eine reichlich 4 cm lange, für 3 Finger leicht durch- 
gängige Enterostomose angelegt und der Darm soweit in das Abdomen 
reponirt, dass nur die der Gangrän verdächtige Partie draussen liegen blieb. 
Mit 3 Seidenuäthen wurde die Schlinge in der Bauchschnittwunde befestigt. — 
Flatus per anum am 2. Tage. Da die verdächtigen Stellen nekrotisch wurden, 
wurde am 12. Tage, nachdem am 10. und 11. Tage nach Weglassung des 
Opium Stuhl per anum fjrfolgt war, die Abtragung der Schlinge vorgenommen. 
Die angelegte Anastomose befand sich etwa fingerlang hinter der Bauch- 
öffnung und war für die Zeigefingerspitze durchgängig. Es wurde versucht, 
die Darmenden durch Einstülpung und Naht der Serosa zu schliessen. Am 
nächsten und darauf folgenden Tage erfolgte Stuhlgang per anum. Am 
dritten Tage wich die Naht auseinander, und es etablirte sich jetzt ein 
Anus praeternaturalis. Nunmehr verlegte sich die Anastomose so schnell, 
dass sie am 8. Mai nur noch für einen dünnen Sondenknopf durchgängig 
erschien. — Ebenso war sie am Tage der Vorstellung. Der Sporn zwischen 
beiden Darmlumina ist so dünn, dass die Aussicht besteht, denselben sehr 
bald mit Hülfe der Dupuytren'schen Klammer zu beseitigen. Was die 
Operation selbst anbetrifft, so hält der Vortragende dieselbe nicht für be- 
sonders schnell ausführbar. Dieselbe nahm 1*^/4 Stunde in Anspruch. Eine 
geringe Abkürzung wäre zu erzielen gewesen, wenn die Oeffhung im Darm 
an der Stelle gemacht wäre, welche dem Mesenterium gerade gegenüber liegt 
(Herr Helferich hat die Eröffnung an dieser Stelle gemacht), und nicht 
wie es geschah, an der Stelle, wo sich die Darmschlingen von selbst anein- 
ander legten, d. h. etwa 2,5 cm von dem Mesenterialansatz entfernt. Durch 
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diese Schnittlage wurden die Ge^se des Darms in zu grosser Nähe des 
Mesenteriums an einer Stelle durchschnitten, wo ihre Lumina noch so weit 
sind, dass es eine erhebliche Blutung gab, deren Stillung mit Unterbindung 
Yon jederseits 4 Gefassen einige Zeit in Anspruch nahm, die gespart werden 
konnte. Immerhin bleibt die Dauer der Operation eine bedenklich lange, 
da man es ja doch in den meisten Fällen mit Kranken zu thun hat, bei 
denen jede Abkürzung der Narkose und der Dauer des operativen Eingriffs 
von grösster Wichtigkeit ist. 

Als ein zweiter ungünstiger Umstand ist anzusehen, dass beim Ab- 
kappen der herausgelegten Darmschlinge die Abtragung zu nahe an der 
Haut erfolgte. Es gelang deshalb das Einstülpen der gegenseitigen Darm- 
serosa zum Verschluss der Darmlumina nur unvollständig. — Man könnte 
einwerfen, wenn die Naht sicherer gehallen hätte, und der Koth gezwungen 
gewesen wäre, sich durch die Anastomose hindurchzudrängen, so hätte er 
selbst vielleicht als Dilatator gewirkt. Bei dem schnellen Verschluss der 
am 23. April noch für den Zeigefinger durchgängigen und am 8. Mai, also 
nach 15 Tagen, schon völlig verlegten Oeffnung, scheint dies aber sehr 
unwahrscheinlich. 

Ein ähnlicher Gedanke, eine derartige Anastomose zwischen den beiden 
Darmstücken herzustellen, bat schon früher, wenn auch in anderer Weise, in 
dem Enterotom vonLinbard (Bardeleben, Lehrbuch 1881, IIL Band S. 846) 
einen Ausdruck gefunden. Das Verfahren scheint jedoch sehr bald aufge* 
geben zu sein. 

Der Vortragende schlägt noch vor, in den Fällen, wo der Kräftezustand 
der Kranken überhaupt gestattet, an eine längere Zeit dauernde Operation 
zu denken, die Anastomose so gross zu machen, dass sie bis an das Haut- 
niveau heranreicht, also 8— 10cm lang. Es würde dann der Vortheil er- 
reicht sein, dass nach Abtragung der gangränösen Darmpartie keine Scheide- 
wand zwischen dem ab- und zuführenden Darmtheil vorhanden wäre, so dass 
eine Beseitigung des Sporns unnöthig wird. Der Darm würde somit früh 
für den Inhalt durchgängig werden, ein Umstand, welcher für die Ernährung 
vou Bedeutung werden kann, wenn die eingeklemmte Stelle sehr hoch im 
Dünndarm sitzt. 

2. Herr Israel: Zur Chirurgie der Nieren« (S. die Vorträge in 
der zweiten Abtheilung dieses Bandes.) 

Herr E.Küster: Bei der Seltenheit primärer Nierentuberculose dürfte 
es wohl erwünscht sein, wenn ich meine eigenen Beobachtungen — zwei 
operirte Fälle — hier gleichfalls mittheile. Die Erfahrungen in diesen beiden 
Fällen haben bei mir im ganzen dieselben Schlussfolgerungen hervorgerufen, 
welchen Herr Israel Ausdruck gegeben hat; immerhin sind aber einige 
kleine Abweichungen vorhanden, die ich besprechen muss. Zunächst haben 
mich die beiden Fälle gelehrt, dass die Nierentuberculose in zwei makrosko- 
pisch sehr verschiedenen Arten auftritt, der verkäsenden und der miliaren 
Form. Bei der ersten Form findet sich eine gelbe, käsige Infiltration an 
den Wänden der Kelche und des Nierenbeckens; kratzt man die käsige 
Masse ab, so findet man darunter eine geschwürige Schleimhaut, in welcher 
zahlreiche graue Knötchen zerstreut sind. Die ganze Niere ist in der Regel 
stark vergrössert, mehr oder weniger im Zustande einer Sackniere. — Bei 
der miliaren Form findet sich eine Gruppe kleiner Knötchen mit oder ohne 
gelbes Centrum in der Rindeusubstanz, zum Theil selbst unter der Kapsel; 
das Nierenbecken ist nur im Zustande des eiterigen Katarrhs. Meine beiden 
Beobachtungen lehren, dass beide Formen nicht nur primär in der Niere 
vorkommen, sondern auch ziemlich lange auf die Niere beschrankt bleiben 
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könneü. Ich tbeiJe zum Beweise ganz kurz die Erankengesobicbten mit. 
In dem ersten Falle bandelte es sich um einen ca. 35jährigen, frfiher sehr 
fettleibigen Mann, der, als er vor 4 Jahren in meine Behandlung kam, zum 
Skelett abgemagert war. Wegen einer Niereneiterung war ihm in seiner 
Heimath, einer polnischen Stadt, die transperitoneale Nephrotomie und später- 
hin noch ein Gegenschnitt in der Lumbaigegend gemacht worden. Als die 
Eiterung trotzdem nicht erlosch, wurde er uns zugeschickt. Man fühlte ein- 
wärts Yon den beiden Schnitten, welche einen sehr übelriechenden Eiter 
entleerten, eine stark vergrösserte Niere. Bei dem Einschnitt von hinten 
her kam ich in eine mit schwefelgelber käsiger Masse gefüllte Höhle, welche 
mir den Charakter der Krankheit sofort aufdeckte, so dass- ich ohne wei- 
teres zur Nephrectomie überging. Die Operation war wegen der zahlreichen 
peritonealen Verwachsungen sehr schwer, gelang aber vollkommen. Der 
Kranke gewann schnell seine frühere Corpulenz wieder und ist bis zum 
heutigen Tage gesund geblieben. Der zweite Fall ist deshalb besonders 
wichtig, weil er wohl die früheste Diagnose auf Nierentuherculose darstellt, 
welche bisher gestellt worden. Es handelt sich um ein ca. 25 jähriges Mäd- 
chen, welches früher ganz gesund, seit ca. 8 Wochen erkrankt war. 
Die Untersuchung des eiterhaltigen Urins ergab die Anwesenheit zahl- 
reicher Tuberkelbacillen. Die Blase erwies sich als gesund: es konnte 
sich nur um eine Nierenerkrankung handeln, obwohl ein Tumor nicht 
fühlbar war. Indessen war doch ein Symptom vorhanden, welches sofort 
auf die linke Niere hinwies, obwohl ich es nirgends erwähnt gefunden habe. 
Drückt man von hinten h6r auf die linke Lumbaigegend, so klagt Patientin 
regelmässig über stechenden Schmerz in der Harnröhre; auch konnte in 
tiefer Narkose eine geringe Vergrösserung des Organs nachgewiesen und 
eitriger Urin aus dem Katheter entleert werden, wenn man nach dem Vor- 
gange V. Bergmannes die Blase sorgfältig ausspülte und dann auf die 
linke Niere drückte. Da Pat. hoch fieberte und sehr heruntergekommen 
war, so machte ich sofort die Nephrectomie. Nach Freilegung der Niere 
zeigte sich am oberen Pol eine Gruppe von grauen Knötchen, welche mit 
der Kapsel eine ziemlich feste Verwachsung erzeugt hatten. Die Kranke 
erholte sich sehr schnell und heilte. Ein Jahr später bekam sie ein ört- 
liches Recidiv in der Narbe, welches indessen bald zur Heilung kam. Seit- 
dem ist sie, 2V9 Jahr seit der ersten Operation, gesund geblieben und ör- 
freut sich einer beachtenswerthen Leibesfülle. Es ist demnach sehr wohl 
möglich, in geeigneten Fällen eine frühe Diagnose zu stellen und danach zu 
handeln. Allen übrigen Ausführungen des Herrn Israel schliesse ich mich 
unbedingt an. 

Herr A. Martin ist in der Lage, die von dem Herrn Vortragenden 
aufgestellte These von der primären Localisation der Tuberculose in der 
Niere durch eine Beobachtung zu unterstützen, welche dadurch besonderen 
Werth hat, dass sie eine Heilungsdauer von nur 8 Jahren einbeschliesst. 
Frau B.- Braunschweig, 32 Jahre alt, para, von gesunder Familie, hatte 1878 
einen impotenten syphilitischen Mann geheirathet, der am 9. Mai 1881 an acuter 
Tuberculose zu Grunde ging. Seit 1879 war Patientin angeblich magen- 
leidend, dann traten Schmerzen in der rechten Oberbauchseite auf, die 
krampfartig verliefen, nach ganz unvermuthetem Eintritt unter Drängen zum 
ürinlassen, massiger Entleerung von klarem Urin und galligem Erbrechen 
verliefen. Seit dem Tode des Mannes mehrten sich die Anfälle, es stellte 
sich abendliches Fieber ein, und unter Abmagerung und tiefer Erschöpfung 
und Gehunvermögen ein constanter Schmerz in der rechten Seite. Reich- 
liche Dosen Morphium brachten Erleichterung; es stellte sich jedesmal Er- 
brechen ein und dann übermässige Urinentleerung, welche sonst nur spar- 
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]ich erfolgte. Ich constatirte am 1. Mai 1 882 einen deutlich als vergrosserte 
Niere anzusprechenden Tumor der rechten Seite. Derselbe war beweglich, 
doch durch seine Grösse nur wenig zu verschieben. Der Druck darauf wurde 
sehr schmerzhaft empfunden, besonders zur Zeit des Anfalles, der regel- 
mässig Nachmittags eintrat. Die linke Niere war nach Grosse, Gonsistenz 
und Dnickempfindlichkeit gesund. Der Urin enthielt Eiter mit zweifelhaften 
(bacillären ? !) Beimischungen. Es bestand eine geringe Bronchialreizung 
ohne erkennbare Spitzenaffection. Indem ich annahm, dass sich bei der 
Patientin unter den seit 1879 entwickelten Erscheinungen eine gewisse Be- 
weglichkeit der rechten Niere ausgebildet, fand ich in den etwa seit ^/« Jahren 
aufgetretenen Symptomen den Beweis, dass seitdem die Niere selbst erkrankt 
sei, und vermuthete, dass es sich wahrscheinlich um eine Tuberculose handle. 
Am 5. Mai 1882 entfernte ich in einer relativ leichten Operation die rechte 
Niere. Dieselbe war durchsetzt mit Tuberkel herden, in denen Herr Koch, 
dem ich das Präparat übergab, Bacillen nachwies: eine der ersten prägnan- 
ten Beobachtungen. Die Heilung der Patientin vorlief ganz glatt. Der 
Eiter ist aus dem Urin verschwunden. Patientin hat eine vollige Recon- 
valescenz durchgemacht und erfreut sich zur Zeit eines blühenden Gesund- 
heitszustandes, nachdem sie die ersten Winter theils im Süden, theils in 
einer geschlossenen Anstalt, der ich sie aus Vorsicht zuwies, verbracht. 
Vortragender möchte bei dieser Gelegenheit die Frage aufwerfen, warum die 
Herren Chirurgen den Angriff auf die Niere von der vordei en Bauchwaud 
her so andauernd zurückweisen. Nach seinen auf etwa l'/a Dutzend Fälle 
basirten Beobachtungen lässt sich jede Art von Nierentumor resp. Nieren- 
erkrankung gerade auf diesem Wege leicht erreichen, und erscheint die Ge- 
fahr der peritonealen Infection zur Zeit doch wesentlich geringer, als vor- 
dem. Die Narben danach sind viel weniger entstellend, als z. B. in dem 
Falle des Herrn Vortragenden. 

Herr E. Küster: Es giebt nicht nur einen, sondern es giebt zahl- 
reiche Gründe, weshalb die Chirurgen bei der Nephrectomie die extraperi- 
toneale Methode vor der intraperitonealen bevorzugen. Wenn ich auch voll- 
kommen zugebe, dass die letztere an Bedenken mehr und mehr verloren 
hat, so wird doch kein Chirurg behaupten wollen, dass eine intraperitoneale 
Methode ebenso ungefährlich sei, wie eine gleich einfache extraperitoneale, 
zumal da eine Infection des Bauchfells mit dem Inhalt eines Nierensackes nie- 
mals mit vollkommener Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Nun kommt aber 
hinzu, dass die transperitoneale Nephrectomie weniger einfach ist und des- 
halb länger dauert, da das Bauchfell zweimal genäht worden muss. Der 
einzige Einwurf, welcher gegen den Lumbarschnitt erhoben werden kann, 
besteht darin, dass derselbe bei grossen Tumoren das Operationsfeld zu unüber- 
sichtlich lässt, allein da wir jeder Zeit in der Lage sind, durch Verlängerung 
des Schnittes nach vorn uns die Vortheile der Eröffnung des Bauchfelles zu eigen 
zu machen, indem wir halb extra-, halb intraperitoneal operiren, so föllt 
auch dieser Einwurf. — Ist also die extraperitoneale Methode ungefährlicher 
und leichter — es giebt in der That nichts einfacheres, als die Exstirpation 
einer massig vergrösserten Niere durch den Lumbaischnitt — , so versetzt sie 
auch den Patienten für die Zukunft in eine bessere Lage, als der Trans- 
peritonealschnitt. Nur wer als Chirurg nicht mit Ileus zu kämpfen hat, 
wird gleichgültig sein gegen die Herstellung von intraperitonealen Strängen 
und Narben, die jeder Zeit zu inneren Einklemmungen den Anlass geben 
können. Nimmt man endlich noch hinzu, dass die Narbe nach Transperi» 
tonealschnitten für die Entstehung von Bauch brücheu besonders geeignet 
sich erweist, so sind der Gründe übergenug angeführt, weshalb die Chirurgen 
die transperitoneale Methode abweisen. Wenn Herr Martin schliesslich an 
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der Hässlichkeit der Narbe Anstoss nimmt, so glaube ich zwar nicht an die 
grössere Schönheit der Narbe nach Transperitonealschnitten ; allein auch 
dies Bedenken wird verwischt durch Anwendung des von mir angegebenen 
einfachen Horizontalschnittes, mit dem ich bisher noch in allen Fällen 
ausgekommen biu, und der eine Entstellung kaum hinterlässt. 

3. Herr Adler: Ein Fall yon Aktino mykose. Ich wollte mir erlauben, 
Ihnen heute einen Fall von primärer Lungenaktinomykose mit Uebergang 
auf das peripleurale Gewebe und Perforation durch die vordere Brustwand 
vorzustellen. Die Patientin, welche Sie hier vor sich sehen, ist 51 Jahre alt, 
war früher stets gesund, hat insbesondere vor ihrer jetzigen Erkrankung 
nie eine Mund- oder HalsafTection gehabt. Als die\ Frau eines Bürsten- 
machers hatte sie vielfach Gel ei^enheit, mit den Haaren verschiedener Thier- 
arten und mit Pflaozenfasern, welche zum Theil aus dem Auslande bezogen 
werden, in Berührung zu kommen. Mit Thieren oder mit Getreide hat sie 
sonst nichts zu thun gehabt. Di« Zeit des Beginns der Erkrankung ist 
nicht genau festzustellen. Sicher ist jedoch, dass Patientin schon im De-' 
cember v. J., also mindestens schon vor 5 Monaten, an Husten und Aus- 
wurf gelitten hat. Erst vor ca. 2 Monaten bemerkte Patientin an der rechten 
Brust eine Verhärtung, die Haut nahm allmählich eine blaurothe Farbe an, 
die gerötheten Partieen waren schmerzhaft. Ein Arzt incidirte an einer 
Stelle und entleerte eine eiterige Flüssigkeit Da die Verfö,rbung immer 
weiter um sich griff, und da Eiter spontan an mehreren Stellen durchbrach, 
so suchte Patientin im jüdischen Krankenhause Aufnahme. Patientin ist 
sehr schwach, auffallend anämisch. Puls und Respiration beschleunigt, Tempe- 
raturen Morgens 37,5— 38,0^ C, Abends 39,0- 39,5^. Kein Appetit. — Im 
Munde ausser der anämischen Mundschleimhaut und drei cariösen Zähnen 
nichts abnormes; ebenso nichts im Halse, lieber der medialen Hälfte der rechten 
Mamma und zwischen beiden Mammae ist die Haut weinhefenartig verfärbt 
und von ungefähr 12 Fisteln durchbohrt, welche alle auf Druck bald gelb- 
lichen, bald grünlichen fötiden Eiter entleeren, in welchem man schon mit 
blossem Auge die für Aktinomykose charakteristischen Korner erkennen kann. 
Die verfärbte Haut hat teigig weiche Consistenz. 

Bei der Inspection des Thorax fällt sofort auf, dass Patientin mit 
der rechten Seite fast garnicht athmet. Die rechte Seite ist stärker aus- 
gedehnt, doch dürfte dies wesentlich durch die bestehende Scoliose bedingt 
sein. Die Percussion ergiebt vorn rechts eine Dämpfung, welche unter 
der Claucula beginnend, in die Leberdämpfung übergeht. Links vorne 
Lungenschall, rechts hinten unten breite Dämpfung, welche sich nach oben 
zu in den Interscapularraum rechts von der Wirbelsäule fortsetzt, über der 
Scapula Lungenschall. Die Auscultation ergiebt vorne rechts stark ab- 
geschwächtes Athmen; vorne links und zu beiden Seiten Vesicularathmen, 
mit klein blasigen Rasselgeräuschen, hinten rechts stark abgeschwächtes Athmen, 
mit schwachen, kleinblasigen Rasselgeräuschen. — Am Herzen nichts abnormes. 
Das in Ballenform ausgeworfene Sputum erweist sich bei genauer Betrachtung 
als aus einem Convolut feinster Fäden bestehend, und gerade in diesen Fäden 
findet man Aktinomyces in reichlicher Menge, wenn auch nicht so reichlich, 
wie in dem aus den Fisteln entleerten Eiter, Das Sputum ist fotid, reagirt 
sauer und zeigt ausser den charakteristischen Pilzen bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung zahlreiche Eiterkörperchen, Alveolarepithelien und Fett- 
säurenadeln. — Im Urin und in den Fäces nichts abnormes. 

Anmerkung: Ergebniss der Section der am 12. Mai vorgestellten 
Patientin, welche am 27. Mai gestorben ist: 

Nach Entfernung des Stornum an der Knochenknorpelgrenze zeigt sich. 
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dass die specifische Gewebsdegeneration sich im Merfiastinum anticum nach 
der linken Seite hinüber bis zum vor(ifren Rand der linken Lunge fortsetzt. 
Das Gewebe des Mediastinum anticum ist in eine mitcb weisse, zähspeckige 
Schwarte umgewandelt, innerhalb welcher bienenwaabig angeordnet goldgelbe 
Erweichungsstellen und eitererföllte Hohlraum^ eingelagert sind. 

Herzbeutel liegt total obliterirt unter der Schwarte des Mediastinum 
anticum. 

Linke Lunge frei. Rechte Lunge: Ein Längsschnitt durch die lateral^ 
Partie zeigt keine Herderkrankungen. Ein Längsschnitt in der Parasternal- 
linie zeigt zunächst eine zwischen Brustwand und Lunge, von der 2.-5. Rippe 
reichend, mit fetzigen Wändungen ausgekleidete Höhle, deren Grund gebildet 
wird von der schwartig verdickten Visceral pleura. Von dieser aus erstrecken 
sich weisse sehnige Bindegewebszüge in das Parenchym der fechten Lunge 
hinein, welche am reichlichsten erscheinen im medialen Theile des ünter- 
lappens. Auch hier finden sich kleine Herde eingesprengt, theils von Steck- 
nadelkopfgrösse, theils durch Confluenz mehrerer kleiner Herde entstandene 
buchtig contourirte Herde von gelblich weisser Farbe, unter das Niveau der 
Schnittfläche einsinkend, von weicher Consistenz. Die Pleura ist auf 
^/4 cm verdickt und enthält gleichfalls gelatinös durchschimmernde Herde. 
Die fibröse Degeneration der Lungen ist am weitesten vorgeschritten im me- 
dialen Theile des Ünterlappens, der dem rechten Vorhof aufliegt (Granitfarbe 
der Lunge). Zwischen Lunge und Vena cava sup., resp. der Wandung des 
rechten Vorhofes findet sich eine breite Zone, theils eitrigen, theils gelb 
gesprenkelten, theils grünlich fetzigen Gewebes. 

Im Innern der Vena cava sup. eine pilzartige halbkirschkerngrosse 
Prominenz. Die Oberfläche derselben ist uneben kleinhöckerig, Farbe rosa- 
roth, mit gelben Herden bis zu Stecknadelkopfgrösse. 

Ausserhalb dieser Prominenz schimmern eine Anzahl gelber Flecke 
durch die Intima hindurch. Ein Durchschnitt durch die Prominenz zeigt, 
dass die mit einer Fibrinauflagerung bedeckte Intima durch Mnen AbsCess 
in das Lumen vorgebuchtet ist. 

Herr Sonnen bürg stellt im Anschluss an den demonstrirten Fall einen 
analogen Fall von Aktinomykose bei einem Patienten (Kutscher) aus dem 
Moabiter Krankenhause vor. Auch hier handelt es sich nicht allein um 
eine hochgradige Erkrankung der Haut der vorderen und hinteren Seite 
des Thorax und des Rückens, eine Erkrankung, die vom Knie bis zum Schwert- 
fortsatze vorne, hinten \om Nacken bis zu den Lendenwirbeln reicht, son* 
dem auch um eine Erkrankung der Pleura (wahrscheinlich auch der Lunge) 
sowie der grossen Unterleibsdrüsen. Zwar ist es bisher nicht gelungen, in 
dem Sputum die charakteristischen Pilze zu finden, während sie in der Haut mit 
Leichtigkeit nachgewiesen werden können, immerhin deuten die Dämpfungen 
und sonstigeil Veränderungen auf eine Infiltration der Lunge und nicht allein 
des peripleuralen Gewebes. Die Entscheidung darüber, welche Erkrankung 
die primäre ist, lässt sich hier bei der Ausdehnung der Erkrankung und 
der mangelhaften Anamnese nicht mehr feststellen, möglicherweise kann aber 
auch hier eine primäre Lungenaktinomykose vorliegen, die nach aussen 
durchgebrochen ist. 

4. Herr Karewski stellt einen Fall von geheilter Pankreascyste 
vor. (S. die Vorträge in der zweiten Abtheilung dieses Bandes.) 

5. Herr P. Gueterbock macht im Anschluss an seinen im Sommer 
gehaltenen Vortrag über „Katheterfabrikation" einige Bemerkungen über die 
Besinfection elastischer Katheten 

Dieselbe ist neuerdings, abgesehen von gelegentlichen Bemerkungen in 
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Zeitschriften und anderweitigen Arbeiten, durch zwei Schüler Guyou's, 
die Herren Albarron und Tuffier, gefördert worden. Trotzdem hat man 
bis jetzt kein für die gewohnliche Praxis allgemein brauchbares Desinfections- 
yerfahren. Es kommt nicht so sehr darauf an, die elastischen Instrumente 
für einen einmaligen Gebrauch zu desinficiren, sondern sie ein für alle Mal 
aseptisch zu erhalten. Durch den längeren Aufenthalt in wirklich wirk- 
samen antiseptischen Medien wird, wie der Vortragende an l^oo starker Subli- 
matlösung demonstrirt, fast immer die Oberfläche des Katheters geschädigt. 
Guyon hat daher von der Firma Vergne solchen Lösungen mehr Wider- 
stand leistende Instrumente mit einem Gummiüberzug herstellen lassen. Der 
Vortragende zeigt, dass diese in der That trotz mehrtägiger Sublimat- 
einwirkung völlig intact bleiben, andererseits durch ihre grosse Steifigkeit 
und ihren relativ hohen Preis (3 Frcs. pro Stück) sich von den sonstigen 
französischen Fabrikaten nicht gerade vortheilhaft unterscheiden; da diesel- 
ben überdies nicht Jedermann zu Gebote stehen, und die weniger eingreifend 
wirkenden Antiseptica hier unzureichend sind, empfiehlt Vortragender so oft 
wie möglich neue elastische Katheter zu verwenden und jedenfalls nicht 
bei verschiedenen Patienten ein und dasselbe Instrument ohne genauere Prü- 
fung zu gebrauchen. (Der Vortrag wird an anderer Stelle in extenso ver- 
öflFentlicht werden). 



Sitzung am 9. Juni 1890. 

Vorsitzender: Herr Küster; Schriftführer: Herr Israel. 

1. Herr E. Küster legt einige Nierensteine vor, welche er vor 14 
Tagen durch eine, inzwischen glücklich verlaufene Nephreetomie gewonnen 
bat. Der Fall ist ausgezeichnet durch die Anzahl der Steine: es fanden 
sich deren 1 1 im Nierenbecken, von denen 7 eine ziemlich erhebliche Grösse, 
bis zu Kleinwallnussgrösse, besitzen, während die kleinsten nur die Grösse 
einer Linse haben, ungewöhnlich ist femer Form und Farbe der Steine. 
Alle haben mehr oder weniger die Form eines Tetraeders mit abgerundeten 
Ecken, die Flächen entweder leicht convex oder concav, ganz glatt und 
spiegelnd, wie polirt; nur an einigen Stellen sitzt diesen glatten Flächen 
eine weisse, schillernde Concretion auf, welche sich mikroskopisch als aus 
Oholestearinkrystallen bestehend erweist. Die Steine sind sämmtlich von 
schöner dunkelbrauner Farbe, welche den glatt polirten Flächen ein un- 
srewöhnlich prachtvolles Ansehen giebt. Indessen gehört diese braune 
Farbe nur einer ziemlich dünnen Schicht an, wie Sie an dem einen dieser 
Steine, in welchen ein kleines Loch gebohrt worden, erkennen können. 
Die Hauptmasse bildet ein gelblichweisses, leichtes, poröses Concrement, 
welches nach der Untersuchung des Herrn L. Lewin, dem einer der Steine 
ganz überlassen wurde, nebst dem braunen Mantel, ganz aus Phosphaten 
besteht. Reine Phosphatsteine sind in der Niere selten und pflegen nur 
bei alkalischem Urin vorzukommen. Der Befund zahlreicher Phosphatsteine 
ist deshalb um so auffallender, als der Urin des Patienten vor der Operation 
sauer reagirte. 

2. Herr Küster: Ueber Sarkom der langen Bölirenknochen. (S. die 

Vorträge in der zweiten Abtheilung dieses Bandes.) 

Herr Rose: loh glaube, wir sollten hier alle unserem gehrten Prä- 
sidenten, Herrn Professor Küster, unseren besten Dank wissen, dass er 
uns diesen schönen Fall einer wirklichen und definitiven Sarkomheilung vor- 

Ch 2 
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gestellt bat, wie sie duq schon seit 6 Jahren besteht nach Exarticulation 
der Hüfte wegen eines Oberschenkelknochensarkoms. Ist doch diese Ope- 
ration, für die ich mich früher, wie sie hörten, so sehr interessirt ^) habe, 
und zwar wiederholentlich noch jüngst in diesen Räumen, bei Gelegenheit 
des Chirurgencongresses, von Herrn Borck als so äusserst undankbar hin- 
gestellt, ihre Berechtigung sogar angezweifelt worden. 

Ich meine, Sie sollten sich durch seine Statistik nicht abschrecken 
lassen! Sie beweist doch nur, wie wenig wissenschaftliches Material zur 
exacten Erledigung der Frage vorliegt, nicht wie schlecht die Operation ist. 

Obgleich ich gewiss mehr als 1 Dutzend Oberschenkel«xarticulationeu 
wegen primärer bösartiger Neubildungen gemacht habe, bin ich leider nicht 
in der Lage, von ihren Ausgängen genaue Rechenschaft geben zu können. 
Sie wurden alle nach meiner Methode operirt, offen behandelt, und bei allen 
trat die unmittelbare Vereinigung ein. Viele bekamen aber schon bald 
nachher Rückfalle an der Leiste; ein Mädchen starb nach der Heilung an 
zahllosen Metastasen an der Schädelbasis und an sämmtlichen Rippen, über 
deren interessante und schnelle Entwicklung seiner Zeit H. Huguenin be- 
richtet hat. 

Gerade aber solche Fälle haben mich zu der Ueberzeugung gebracht, 
dass, will man definitive Heil ungsresul täte haben, Arzt und Kranker sich zur 
gründlichen Operation viel früher, als es meist geschieht, entschliessen 
sollten. Man soll nicht mehr zuwarten, bis die Geschwulst kopfgross, der 
Kranke dadurch bettlägerig wird. Jenes Mädchen hatte ich schon bei einer 
Consultation ein halbes Jahr vorher bestürmt, sich bald amputiren zu lassen; 
der Unterschied der Tumoren an der Leiche in Bezug auf die Grösse sprach 
dafür, dass sie secundärer Natur, Metastasen, waren, und nicht im Cohn- 
heim'schen Sinne sich aus einer Geburtsanlage in einer Gewebsschicht 
gleichzeitig mit entwickelt hatten. Immerhin ist selbst in diesen verspäteten 
Fällen die Operation bei der Gefahrlosigkeit der Methode und der Trost- 
losigkeit der Krankheit gerechtfertigt. Ich weiss zwar nicht, wann meine 
Kranken ihren Reciiliven erlegen sind. Anfangs habe ich solche Fälle nach 
dem Vorgange meines Meisters Wilms als Noli me tangere betrachtet. 
Andere konnten sich auch später gamicht zu einer Operation entschliessen. 
Sah ich dann, wie diese bettlägerigen Kranken schon wenige Wochen dar- 
nach (selbst ohne Aufbruch) zu Grunde gingen, so hat mich dies gerade 
bestimmt, mich für die Exarticulationsfrage seiner Zeit ernsthaft zu inter- 
essiren. Ich bin in der That der Meinung, dass durch die blutlose Ope- 
rationsmethode das Leben des Kranken verlängert werden kann. Aus diesem 
Grunde habe ich sogar keinen Anstand genommen, die Exarticulation noch 
bei den elendesten Personen, selbst bei secundären Tumoren, vorzunehmen, 
ein Zeichen, wie gefahrlos sie jetzt geworden ist. 

Der erste Fall der Art war freilich ganz trostlos, und ich habe mich 
3 Wochen gesträubt, der Bitte der Kranken um eine Operation nachzugeben. 
Billroth hatte ihr 1865 ein Sarcom der Fascia lata exstirpirt, welches am 
unteren Ende der Narbe unmittelbar an der Kniegelenkkapsel adhärirte 
und zum Recidiv führte. So habe ich sie 1870, 1872 und 1874 dreimal 
von apfel- und eigrossen Tumoren mit Blosslegung der Kniegelenkkapsel 
anscheinend glücklich befreit, dann bei der fünften Spitalaufnahme 1875 
blieb mir nichts als die Oberschenkelabnahme übrig. Aber es war zu spät! 
Jetzt wurde sie mir im Jahre 1878 gebracht, indem die ganze, bei der stets 
angewandten offenen Wundbehandlung etwas breite Narbe in eine mächtig 

*) Man vergl. die Dissertationen von Lörmig (Zürich) und Schultz 
(Sonnenburg). 
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wuchernde, jauchende Masse verwandelt war, welche pilzartig die Seiten des 
Stumpfes überwallte. Der Gestank war entsetzlich, Hess sich aber nicht 
bessern; zum Isoliren hatte ich in dem übervollen Spital leider keinen Raum, 
und von der ExarticuJation schreckte die Dämpfung ab, welche sich zwei 
Bände breit rechts in die Brusthohle hinaus erstreckte. Neben ihr lag im 
Saal eine sonst stets gesunde Frau, der es am wenigsten schaden könnte, 
dachte ich, weil sie nur ein chronisches Fussgeschwür hatte. Infolge des 
Oestankes, ihrer Meinung nach, bekam diese zum ersten Mal in ihrem Leben 
einen schweren, aber ganz typischen epileptischen Anfall und erlag nach 
«inigen Tagen einem zweiten Anfall, wie die Obduction bestätigte — durch 
die Abwesenheit jedes sonstigen Befundes. Das hat mich dann veranlasst, 
den allgemeinen Wünschen nachzugeben und die elende Kranke am 16. No- 
vember 1878 zu exarticuliren. Am 25. November trat endlich der Tod ein; 
bei der Obduction fanden sich neben dem mächtigem Lungensarkom rechter- 
.seits noch Sarkome in beiden Nieren vor. Die Operation hatte alle Be- 
theiligten befriedigt, das £nde der Kranken erleichtert und wohl schwerlich 
beschleunigt. 

Solche und zahlreiche ähnliche Fälle haben mich zwar zu der üeberzeugung 
gebracht, dass man durch sorgfaltige Operation jedes Recidivs die Lebens- 
dauer solcher Kranken sehr verlängern kann, dass es aber besser ist, sich 
bei localen Recidivoperationen ja nicht zu lange aufzuhalten. Man kann ja 
leider eben erfahrungsweise nie wissen, ob beim Eintritt eines ortlichen 
Kiickfalles zur Zeit der Operation nicht auch schon kleine innere Metastasen 
hinzugekommen sind, ob der Kranke bei der Rückkehr überhaupt selbst ört- 
lich noch cperabel sein wird, ob ihm der Muth zu wiederholten Operationen 
nicht vergangen sein mag. Und deshalb möchte ich Sie gerade an den Ex- 
tremitäten, wo Sie so freien Spielraum zu radicalen Operationen haben, im 
Gegensatz zum Oberkiefer und Mastdarm, warnen. Je mehr Fälle mir be- 
kannt geworden, in denen ich schon vor 10, 20 Jahren eine wirkliche Krebs- 
heilung erzielt habe, desto radicaler bin ich im Operiren geworden. 

Erfolgreicher war die Behandlung in den 2 Fällen, in denen ich wegen 
eines secundären metastatischen Sarkoms den Oberschenkel exarticulirt habe. 
Im Sommer 1875 wurde ich von einer 42 Jahre alten, abgemagerten Dame, 
die in ihrer Jugend an Bleichsucht und Magengeschwür gelitten hatte, um 
Hath gefragt; nachdem ihr 1872 wegen eines riesigen Sarkoms die Brust in 
Lu/.ern abgenommen worden war, hatte sich jetzt neben einem Recidiv in 
der Narbe ein über kopfgrosses Sarkom in den Weichtheilen des Ober- 
schenkels gebildet, welches hinten unter der Mitte des Oberschenkels begann 
und dann bis zum Sitzbeinhocker reichte und den horizontalen Ast des 
Schambeins berührte. Die Oberschenkelhaut darüber war straff gespannt und 
mit dem bekannten Netz ectasirter Venen überzogen. Der grösste um- 
fang des linken Oberschenkels bei der kleinen schwächlichen Person betrug 
08 cm. Unter solchen Verhältnissen hatte man in ihrem Heimathscanton 
der bettlägerigen Kranken jede weitere Operation als aussichtslos verweigert. 
Nachdem die Exarticulatio femoris von mir nach meiner Methode mit sehr 
geringem Blutverlust und 58 Ligaturen am 2. August 1875 vorgenommen, 
und das Recidiv in der Mamraanarbe am 8. October entfernt war, konnte 
die Kranke bei ihrer Entlassung mittels Krücken zu Fuss nach Hause gehen. 
Im März 1876 bekam Herr Dr. LüningO und 1881 Herr Dr. Siegfried 



^) Ueber die Blutung bei der Exarticulation des Oberschenkels und 
deren Vermeidung von Dr. Lüning. Diss. inaug., Zürich, bei Schulthess, 
1876, p. 47. 
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Fischer*) von Aussersicht Nachricht von ihrem vollständigen Wohlbefinden, 
ein Recidiv war nicht eingetreten. 1883 ist sie an Gicht gestorben, wie die 
Erkundigungen des Herrn Dr. Eduard v. Meyer^) lauteten. So ist das 
Leben, dieser Kranken durch die Exarticulation um mehr als 7 Jahre ver- 
längert worden. Dass die tiefen Weichtheilformen am Oberschenkel etwa 
weniger schnell verlaufen sollten als die, welche vom Knochen ausgehen, 
lässt sich wohl kaum erwarten, da letztere lange Zeit am Knochenschaft 
oder wenigstens an der Beinhaut je nach ihrem Ursprung abgekapselt bleiben; 
meiner Erfahrung wurde es jedenfalls nicht entsprechen. 

So habe ich denn auch öfters bei centralen Knochensarkomen weiter aufwärts 
im Mark ganz abgetrennt secundäre Knoten gefunden, in Fällen, wo äusser- 
lich die Geschwulst am Knochen erst jüngst deutlich geworden war, ein 
Umstand, der die schnellen Recidive bei sehr knappen conservativen Ampu- 
tationen in solchen Fällen erklärt und bei nicht ganz frischen Fällen die 
Exarticulation aussichtsreicher macht. 

Immerhin habe ich noch jüngst von einem Fräulein v. G. gehört^), 
dass sie jetzt ein blühendes Fräulein geworden, nachdem ich sie 1885 wegen 
eines myelogenen Osteosarkoms am unteren Ende des Femur hoch amputirt 
habe; also auch ein Bestand von 5 Jahren. 

Berechtigte Zweifel an der Zweckmässigkeit solcher Sarkomoperationen 
werden sich also wohl nicht halten lassen. Alle Analogie spricht dagegen. 

Als die bösartigste Form der Sarkome gölten die Melanosarkome, so 
dass Langenbeck in meiner Studienzeit sie für ein Noli me tangere er- 
klärte. Von den zwei definitiven Heilungen, von denen ich in meiner Praxis 
weiss, will ich nur einen am Oberschenkel anführen. Im Mai 18G9 habe ich 
einer 54 Jahre alten Bauersfrau aus Schwarzenbach bei Zürich einen 2faust- 
grossen Tumor aus der linken Leiste exstirpirt, in den das Lig. Pouparti, 
ein Theil der Bauchmuskulatur und die Gefassscheiden aufgegangen war. 
Die Vasa iliaca musste 1 Zoll, die Vasa emoralia communia und superficialia 
3 Zoll lang Schnitt für Schnitt davon abgetrennt werden. Zum Glück riss 
der Tumor dabei nicht ein. Als Professor St atz den Tumor durchschnitt 
und untersuchte, ergab sich ein Lymphdrüsensarkom, das halb gelblich, halb 
schwarz auf dem Durchschnitt aussah. Einige Zeit zuvor hatte ihr Hausarzt 
ein Gewächs am Daumen abgebunden. Die Kranke, die sehr oft in der 
Klinik und später von mir und meinem Assistenten untersucht worden ist, 
lebt noch heut nach 21 Jahren frisch und munter, frei von jedem Rückfall, 
trotzdem dass es sich also um ein Melanosarkom ^) im Rückfall und mit 
Durchbruch in die Nachbarschaft handelte. Am günstigsten für den Ope- 
rateur liegen die Fälle von Sarkomen an den Extremitäten, welche sich au 
Zehen und Finger befinden. Durch die Störungen, die sie schon bei ge- 
ringer Grösse verursachen, werden die Besitzer viel schneller veranlasst, 
Hülfe zu suchen, als am Oberschenkel, in dessen Tiefe selbst gebildete 
Kranke Geschwülste oft erst bei Eigrösse oder noch später entdecken. Eine 
Näherin, der ich im Juli 1870 die linken zwei Zehen und den rechten 



^) Siegfried Fischer, Ueber die Ursachen der Krebskrankheit und 
ihre Heilbarkeit durch das Messer. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie 1881, 
Bd. 14, p. 543. 

''^) Ein Beitrag zur Lehre von der Heilbarkeit der Krebskrankheit von 
Dr. Ed. V. Meyer in der Deutschen Zeitschrift f. Chimrgie, Bd. 28, p. 179. 

^) Durch ihre Schwester, welche bei uns in Bethanien Diaconissin ge- 
worden ist. 

*) Vergl. Siegfried Fischer. Ibidem p. 550. Ed. v. Meyer. 
Ibidem p. 172. 
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Mittelfinger exarticulirt habe, weil zwei uussgrosse, mit der Gelenkkapsel 
zusammenhangende Sarkome sich daran entwickelt hatten, lebt noch heut 
nach 13 Jahren ohne Rückfall. *) Ganz ähnlich verhielt es sich mit der ein- 
zigen Kranken, von der ich bestimmt weiss, dass sie infolge Entfernung 
eines Osteosarkoms am Oberschenkel jetzt nach 5 Jahren noch gesund ge- 
blieben, also wohl definitiv geheilt ist. Gegenüber den pessimistischen An- 
sichten des Herrn Borck, wonach durch die Exarticulation noch kein Osteo- 
sarkom des Femur definitiv geheilt, keinem solchen Kranken das Leben ver- 
längert sei und mit Recht Zweifel an der Richtigkeit dieser Operationsindi- 
cation statthaft seien, möge es mir noch gestattet sein, deshalb auf diese 
charakteristische Krankengeschichte näher einzugehen: 

Frl. D. V. G., die früher stets gesunde Tochter eines Landraths, trat, 
12 Jahre alt, am 16. November 1885 in Bethanien angeblich wegen einer 
fungosen Kniegelenksentzöndung ein. Sie stammt aus gesunder, tuberculös 
nicht belasteter Familie. Im September hatten sich zuerst vorübergehende 
Beschwerden im linken Knie eingestellt, so dass die Kranke zuweilen einen 
Tag lang auf dem Sopha liegen musste. Yor 4 Wochen erkrankte sie wieder 
an ihrem linken Beine ohne jede bekannte Ursache, ohne von Verletzung 
oder Erkältung etwas gespürt zu haben und ohne Allgemeiuerscheinungen 
zu bekommen. Zuerst soll die Gegend des Condyl. ext. femoris, dann das 
ganze Knie angeschwollen sein. Eine Zeitlang wurden hydropatbische üm- 
achläge gemacht, dann nach 14 Tagen nahm der Hausarzt zwei Probe- 
punctionen vor, deren eine erfolglos war, deren zweite durch Aspiration klare 
Flüssigkeit zu Tage förderte. Es wurden darnach Einpinselungen von Jod- 
tinctur und passive Bewegungen verordnet, die letzteren mussten jedoch 
ihrer grossen Schmerzhaftigkeit wegen ausgesetzt werden. Der hinzugezogene 
Kreispbysikus legte deshalb das rechtwinklig gebogene Knie in einen 
Gypsverband und schickte die Kranke nach Bethanien (Tagesbogen 1231 
Saal 84). 

Als ich das gracil gebaute, sonst gut genährte und gesund aussehende 
Mädchen hier vorfand, lag das Knie unbeweglich in rechtwinkliger Beugung 
und war bis zur Grenze des unteren Femurdrittels geschwollen, selbst der 
Umfang oberhalb der Kniescheibe links 37 cm, rechts 31 cm; auf derselben 
links 36, rechts 33; unterhalb links 31, rechts 28 cm. Die Haut von ge- 
wöhnlicher Farbe ist nur über den Condyl. extern, handtellergross geröthet 
und schilferig. Die Stichstellen (angeblich oberhalb der Cond. ext.) sind 
nicht mehr zu erkennen. Die Kniescheibe ist sehr gehoben, ober- und unter- 
halb derselben geringe Fluctuation wahrnehmbar, die Consistenz sonst gleich- 
massig hart und prall, der Druck unempfindlich. Dabei war die Temperatur 
Morgens 37,9, Abends stets 38,2. Der Puls nur 100 Schläge. Bis zum 
7. erholte sich die Haut, und das Glied Hess sich durch leichte Belastung 
allmählich ziemlich strecken, dagegen hatte Schmerzhaftigkeit, Schwellung 
und Hautröthe zugenommen, ohne dass das abendliche Fieber gesteigert oder 
die Fluctuation deutlicher geworden wäre. Die Differenz im Umfang betrug 
jetzt 10 cm. 

Dies schnelle Wachsthum ohne Deutlicherwerden der Fluctuation sprach 
für eine maligne Neubildung, das Fieber bekanntlich nicht dagegen. 

Um aber ganz sicher zu gehen, wurde am 9. December, der Angehörigen 
wegen, in der Narkose nach Anlage des Es mar ch' sehen Apparates erst über 
dem Condyl. ext. ein 4 cm langer Einschnitt gemacht; aus ihm entleerte 
sich nicht Eiter, wie ich noch immer gehofft hatte, sondern Markschwamm- 

*) Vergl. Siegfried Fischer. Ibidem p. 544 und Ed. v. Meyer. 
Ibidem p. 178 
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massen unter reichlicher Blutungf. Die Wunde wurde deshalb mittels einiger 
Nähte geschlossen, und sofort oberhalb des unteren Drittels amputirt. Als 
jedoch auch noch hier der Zirkelschnitt auf die Neubildung traf, spaltete 
ich die Manchette rechts und links und durchtrennte die Weichtheile 5 cm 
höher. Nach sorgföltiger Unterbindung wurde die Wunde mittels 30 Suturen 
und 3 Drains geschlossen und antiseptisch verbunden. Die Heilung trat im 
ganzen durch erste Vereinigung ein, immerhin verzögerte sich die Ent- 
lassung durch leichte Gangrän der Wundränder, durch Incision eines Abs- 
cesses in der Beugeseite im Januar und durch eine folliculäre Tonsillitis im 
Februar bis 30. März. 

Die Amputirte ist sehr bekannt in unserer Anstalt, da ihre eine Schwe- 
ster Diaconissin geworden ist. Unter Lachen wurde mir erzählt, dass sie 
eine besondere Liebhaberei für das Klettern auf die Obstbäume in ihrem 
väterlichen Gut bekommen; jetzt sei sie gross und kräftig, nirgends eine 
Spur von Geschwulst. 

In diesem Fall hat wohl der Durchbruch der Neubildung aus dem Ober- 
schenkel gegen die Eniekapsel eine leichte Reizung derselben gemacht, wo- 
für das Resultat der Probepunction und der Eintritt der Flexionsstellung 
spricht. Der vorgetäuschten Kniegelenks Vereiterung ist es wohl zu verdan- 
ken, dass ich die Kranke so verhältnissmässig früh unter das Messer bekam. 
Die Amputation, deren sofortige unbedingte Vornahme ich verlangte, habe 
ich mit Mühe durchgesetzt; hätte ich ganz freie Hand gehabt, würde ich die 
Exarticulation als den sicherem Eingriff vorgezogen haben. Er wäre sicherer 
gewesen, weil er etwaige versprengte Herde im Mark, gegen das Hüftgelenk 
hinauf, mit entferat hätte, die man bei der starken Wucherung der Sarkom- 
massen erwarten konnte. Zum Glück zeigte der Längsschnitt des Femur, 
dass die Amputation mehr gesundes Mark entfernt hatte, als unbetroffene 
Weichtheile. Er wäre auch indicirt gewesen, da ferner vom Tumor der 
Blutgehalt geringer zu sein pflegt, eine hohe Oberschenkelamputation und 
eine Exarticulation wohl ziemlich gleich gefahrlich sind, und bei der Exarti- 
culation nach meiner Methode die Hauptgefahr der Operation, der Blutver- 
lust, fast verschwindet. Denn wenn man meine Regeln nur genau befolgt, 
daran möchte ich zuletzt noch erinnern, so kann man den Blutverlust wirklieb 
tropfenweis gestalten, dazu gehört nur die nöthige Geduld. Kein Geföss 
durchschneiden, das nicht vorher doppelt unterbunden ist! Jeden Muske) 
einzeln vor der Durchschneidung oben und unten comprimiren, und die Ge- 
isse unterbinden, ehe man die Gompression fortlässt. Nur auf eins möchte 
ich noch aufmerksam machen. Es ist wohl besser, den hinteren Lappea 
recht gross zu machen, damit der Schnitt noch unter die Glutealfalte fölit, 
und das Lig. ter. dicht am Schenkelkopf abgeschnitten, weil die Art. Hg. 
teretis und die kurz abgeschnittenen Aeste der Art glutaea sonst manchmal 
lästig werden und der Blutverlust so leichter vermieden werden kann. Was 
man bei Geduld mit der Methode leisten kann, zeigte gewiss jene elende 
Kranke, die ich so widerwillig das 6. Mal in dieser Weise operirt habe; 
trotz ihrer mächtigen Metastasen erlebte sie noch die 2. Woche nach der 
Operation, und das nach einer Operation, bei der früher in ihrem ersten 
Jahrhundert von 1776—1876 71% starben, und 71% aller Todesfälle schon 
in den 5 ersten Tagen auftraten.*) 

Herr Eugen Hahn ist der Ansicht, dass nicht nur die Rieseuzellen- 
Sarkome an den Kiefern, sondern auch die myelogenen Riesenzellen-Sarkome 
an den Röhrenknochen, besonders an dem oberen Ende des Humerus eine 
günstige Prognose geben und totale oder partielle Resectionen zulassen. 

Vergl. die Statistik von Lüning, ibid. p. 57 und 59. 
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Vor 10 Jahren machte Vortragender bei einem etwa 20 Jahre alten Patienten 
wegen seit mehreren Monaten bestehender heftiger Schmerzen im Humerus- 
kopf die Anbohrung des Knochens, um die Ingnipunctur anzuwenden, in der 
Annahme, dass die Schmerzen durch eine centrale Ostitis hervorgerufen 
wurden. Bei Eröffnung des Knochens mit einem mittelstarken Knochen- 
bohrer konnte man sofort markige Tumormassen erkennen, welche sich durch 
die mikroskopische Untersuchung als Riesenzellen-Sarkome erwiesen. Es wurde 
infolge dessen zur Resection des Humeruskopfes geschritten, der Knochen 
wurde anscheinend an der Grenze des Tumors durchsägt, wie das noch in 
Hahnes Händen befindliche Präparat zeigt, so dass noch eine Auskratzung 
der Markhöhle des Humerus vorgenommen werden musste, um alles Ver- 
dächtige zu entfernen. Der Kranke ist mit vollkommen gebrauchsfähigem 
Arm geheilt und bis jetzt 10 Jahre nach der Operation ohne Recidiv 
geblieben. 

Ausserordentlich viel ungünstiger ist die Prognose bei den weit vor- 
geschrittenen Sarkomen, bei welchen man sich gezwungen sieht, die Hüft- 
gelenksexarticulation auszuführen. Wenn man nicht, wie Küster in dem 
vorgestellten Fall, bei Sarkom am Kniegelenk die Exarticulation des Ober- 
schenkels macht, wozu in diesem Falle die Erkrankung des Periostes bei 
Ausführung der Amputation die Veranlassung wurde, so ist die Prognose 
anscheinend sehr ungünstig. Nur selten wird man sich aber bei Sarkomen 
in der Höhe des Kniegelenkes dazu entschliessen, das ganze Bein zu ex- 
articuliren. Von 4 oder 5 im Krankenhaus Friedrichshain wegen weit am 
Oberschenkel hinaufreichender Sarkome ausgeführten Hüftgelenksexarticu- 
lationen ist wie immer das Resultat unbekannt geblieben, die anderen sind 
an Recidiven zu Grunde gegangen. Inbetreff der Ausführung der Exarti- 
culation wegen Tumoren des Oberschenkels, welche bis an das Becken heran- 
reichen, giebtHahn ebenfalls der von Rose angegebenen Methode der Ex- 
stirpation mit sofortiger Unterbindung jedes blutenden Gefässes vor allen 
anderen Methoden den Vorzug. 

Herr Gluck: Emma Winter, welche Herr Geheimrath Küster 
soeben vorgestellt hat, hat sich zu wiederholten Malen im ganzen 3 Mal, 
zuerst in ihrem 18. Lebensjahre, eine Fractura colli humeri zugezogen. 
Diese Fractura colli humeri soll die ersten beiden Male mit ziemlich voll- 
kommener Fimctionsföhigkeit ausgeheilt sein, das dritte Mal dagegen ist die 
Function keine sehr vollkommene geworden, trotz der elektrischen Behand- 
lung, die eingeleitet wurde. 

Dann entwickelte sich bei der Patientin auf der Höhe der Cavitas gle- 
noidea eine Geschwulst (welche langsam, aber stetig gewachsen sein soll), 
welche sie veranlasste, ärztliche Hülfe aufzusuchen, und College Dengel 
hatte die Liebenswürdigkeit, mir die Patientin dann zur weiteren Behand- 
lung zu überlassen. Wir konnten bei der Untersuchung constatiren, dass 
der Humerus der erkrankten Seite um 7 cm kürzer ist als derjenige der 
gesunden, und dass der Schaft des Humerus, die Humerusachse von der Achse 
eines normalen Humerus nach einwärts fiel (wie bei einer Luxatio prägle- 
noidea). Auf der Schulterhöhe befand sich ein ziemlich grosser Tumor, 
über dem die Haut nicht gespannt war, der nicht druckempfindlich war und 
der die ganze Gegend der Cavitas glenoidalis sowohl vor wie hinter der- 
selben einnahm. Dabei waren die Bewegungen des nach einwärts dislocirten 
Diaphysenschaftes in einer Nearthrose sehr vollkommene und an der Eleva- 
tion durch den die Schulterhöhe überdachenden Tumor behindert. Die 
Patientin entschloss sich zur Operation, und ich führte dieselbe aus, indem 
ich einen Schnitt wie zur Resectio humeri machte, den Tumor freilegte und 
mich überzeugte, dass dieser Tumor keine Beziehungen zu der Nearthrose 
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besass. Diese Nearthrose hing mit dem Tumor in keiner Weise zusammen, 
der Tumor war vielmehr von dem in der Cavitas glenoidalis zurückgeblie- 
benen Caput humeri ausgegangen. Ich resecirte daher das Collum scapulae 
und entfernte den Tumor mit dem mit ihm ein einheitliches Gebilde dar- 
stellenden oder vielmehr als seinen Ausgangspunkt zu bezeichnenden Caput 
humeri. Die Heilung erfolgte ohne weiteres, und Sie werden sich überzeu- 
gen, dass die Patientin jetzt imstande ist, nicht nur Pendel bewegungen im 
Gelenk auszuführen, sondern auch nach aus- und einwärts zu rotiren und 
den Arm bis zur Senkrechten zu eleviren. Die passive Elevation ist bis 
zur Senkrechten ohne Schmerzen ausführbar. Die mikroskopische Untersuchung 
des Tumors ergab, dass es sich um ein Osteoma spongiosum fibrosum handelt. 
Es hatte sich hier also auf dem Boden eines chronischen Reizzustandes rein 
mechanischer Natur ein Osteom entwickelt, und zwar von der zurückgeblie- 
benen Epiphyse des Humeruskopfes. Ich habe vor einer Reihe von Jahren, 
1879, einen ganz analogen Fall beschrieben, wo sich auf dem Boden eines 
chronischen Entzündungsprocesses am Kniegelenk ein solches Osteom ent- 
wickelt hatte. Bei diesem Patienten bestand seit Jahren eine Kniegelenks- 
eiterung, die durch multiple Incision behandelt war; schliesslich war die 
Eiterquelle bis auf einige Fistelgänge versiegt, und der Patient befand sich 
leidlich wohl, als sich ein Tumor im Kniegelenk entwickelte (von langsamem, 
aber stetigem Wachsthum) und die Veranlassung gab, dass nach einigen 
Jahren die Ablatio femoris zu machen war. Bei der Untersuchung stellte 
sich heraus, dass, während sowohl der Femur wie der ganze Unterschenkel 
der hochgradigsten Inactivitätsatrophie anheimgefallen war (die Corticalis 
besass beispielsweise nur die Dicke einer Eierschale), im Kniegelenk selbst 
ein mächtiger Tumor sich entwickelt hatte, und zwar auf dem Boden eines 
chronischen Reizzustandes. Die beiden Fistelgänge führten nämlich in die 
Condylen des Femur hinein auf eine wallnussgrosse, mit Eiter gefüllte Hohle, 
die mit schlechten Granulationen und käsigen Massen ausgefällt war. Das 
war aber neben Zügen derb fibröser Massen der einzige Rest der entzünd- 
lichen Neubildung im Gelenk; alles andere, was man da antraf, war ein 
mächtiges Osteoma medulloso- spongiosum genu (resp. condylorum femoris). 

Herr Geheimrath Virchow äusserte sich dahin, die Geschwulstmasse 
errege die Vorstellung, als seien grosse Mengen corticaler medullärer und 
spongiöser Knochensubstanz in planloser Weise durcheinandergerührt worden 
und nun in diesem zwecklosen gegenseitigen Verhältniss geblieben 

M. H.! Ich habe diese beiden ffälle hier nur erörtert, weil jetzt wohl 
alle Fachgenossen das Bestreben haben, bei den Tumoren, die sie zur Be- 
handlung bekommen, nicht sowohl nach dem anatomischen Sitze der Geschwulst 
zu forschen, sondern auch danach, ob nicht etwa ein congenitaler Keim oder 
ein überschüssiges embryonales Gewebe zur Erklärung der Geschwulst 
herbeigezogen werden könnte. Ich wollte Ihnen besonders deswegen ein 
Paar exquisite Fälle vortragen, bei welchen sich ohne allen Zweifel die Ent- 
stehung der Geschwulst auf einen chronischen Reizzustand zurückführen 
lässt (das eine Mal entzündlicher, das andere Mal rein mechanischer Natur), 
und bei denen die Matrix der Geschwülste nicht von einem versprengten 
oder überschüssigen embryonalen Keime, sondern von einer durch ein Trauma 
abgesprengten und ihrer physiologischen Thätigkeit entzogenen Epiphyse 
gebildet wurde. Beide Fälle haben das Gemeinsame, dass Epiphysen jugend- 
licher Individuen ihrer physiologischen Function (das eine Mal durch Frac- 
tura colli humeri mit Nearthrosenbildung, das andere Mal durch eine chro- 
nische Gonitis) entzogen worden sind. 

Während nun in dem Falle A die ganze übrige Extremität der Inacti- 
vitätsatrophie anheimfiel, haben die fistulösen Gänge die untere Epiphyse 
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des Femur zu einer Proliferation angeregt, deren Resultat ein Osteoma 
medulloso spongiosum war. 

Ebenso haben die Bewegungen der Neartbrose in dem Falle B einen 
mechanischen Reiz abgegeben, welcher die ihrer physiologischen Function 
entzogene obere Humerusepiphyse zum Wachsthum veranlasste. Die Epiphyse 
lieferte ein Osteoma spongioso-fibrosum. Die beiden Fälle beanspruchen 
mithin ein hohes Interesse für die Genese und Aetiologie der Geschwulste. 

Herr Nasse ist der Ansicht, dass man bei den schaligen Riesenzellen- 
sarkomen die Entfernung durch Auskratzen oder durch Rosection des Knochens, 
nicht allein an der oberen, sondern auch an der unteren Extremität vor- 
nehmen soll, so lange das Sarkom abgekapselt ist. 

Herr P. Gueterbock fragt an, ob weitere Erfahrungen, wie er sie 
selbst einmal gemacht, darüber existiren, dass nämlich Knochensarkome, 
wenn sie auf Weichtheile (Muskeln, Bindegewebe etc.) übergehen, ihren ur- 
sprünglichen Charakter verlieren, und ihr Gewebe sich nur aus kleinen 
Rundzellen mit spärlichem Stroma zusammensetzt. Bezuglich des Falles des 
Herrn Gluck müsse man vor der Täuschung warnen, aus dem guten Heilungs- 
verlauf einer Fractur das Nichtbestehen eines Knochentumors zu folgern, und 
verweise er in dieser Hinsicht auf eine einschlägige Beobachtung, welche 
er vor längerer Zeit der deutschen Gesellschaft vorgelegt habe. 

Herr Sounenburg spricht die Vermuthung aus, dass in dem Falle 
des Herrn Gluck die mehrfache Fractur auf die Präexistenz eines centralen 
Knochentumors hinweise. 

Herr Gluck: Auf die Bemerkung des Herrn Sonnenburg kann ich 
nur erwidern, dass der Tumor im pathologischen Institute von Herrn 
Dr. Israel ebenfalls untersucht und die Diagnose eines Osteoma spongioso- 
fibrosum bestätigt wurde. Ich glaube, dass, wenn ein centrales Osteosarkom 
eine Fractur veranlasst, dieselbe schwerlich mit genügender Callusbildung 
zu heilen vermag, so dass eine Wiederherstellung der Function der Ex- 
tremität resultirt. Jedenfalls erscheint es gezwungen, eine besondere 
Brüchigkeit des Knochens zur Zeit des Traumas abzuleiten von einem prä- 
existirenden Geschwulstkeime oder einer schon vorhandenen grösseren Ge- 
schwulst. Die anatomische Untersuchung des Tumors stützt vielmehr die 
von mir vorgetragene Vorstellung über die Genese der Geschwulst. Wieder- 
holte traumatische Einflüsse haben eben eine Summe von Reizen geliefert, 
welche nun allmählich eine Umwandlung des Geschwulsttypus bedingten, 
so dass schliesslich auf dem Boden eines Osteoma spongioso-fibrosum ein 
Osteosarkom sich entwickelte, mit allen Kriterien maligner Tumoren, und zwar 
5 Jahre nach meiner letzten Operation. Die Patientin wünschte die Ex- 
articulatio humeri von mir ausgeführt zu haben. Ich war selbst an den 
Folgen einer Wundinfection so schwer leidend, dass Patientin auf meinen 
Rath sich an Herrn Geheimrath Küster wandte. Das glänzende Resultat 
der Operation wird hoffentlich die Patientin dauernd vor einem Recidive 
schützen. 

Herrn Gueterbock 's Erörterungen sind für unseren Fall nicht zu- 
treffend. Die Patientin hat ihr Leiden 1878 acquirirt im 18. Lebensjahre. 
Sie ist heute, trotz aller operativen Eingriffe, im 31. Lebensjahre blühend 
und widerstandsfähig. Von einer Brüchigkeit oder Osteoporose ihres übrigen 
Skelettes ist nicht die Rede. Die kranke Extremität ist über 1 Jahr durch 
Exarticulation ausgeschaltet, ohne bis heute ein Recidiv zu veranlassen. 

Herr Nasse glaubt nicht, dass der Patientin durch das Auskratzen des 
Riesenzellensarkoms, selbst wenn ein Recidiv eintritt, sehr geschadet wird, 
wie es nach den Ausführungen des Herrn Professor Rose den Anschein 
habe. In der Litteratur sei nur 1 Fall besprochen, bei dem nach der Re- 
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section wegen eines schaligen Riesenzellensarkoms der langen Extremitaten- 
knochen Metastasen infolge eines Recidivs eingetreten seien. Die übrigen 
Fälle seien meist durch Amputation geheilt worden, also durch dieselbe 
Operation, welche man vorher bei einem radicaleren Vorgehen ausgeführt 
haben würde. 

3. Herr Earewski: Torstellniig eines Knaben mit Aneurysma 
drsoidenm des Hinterhauptes« 

Bei dem 5 jährigen Knaben wurde 14 Tage, bevor derselbe in die 
Poliklinik des jüdischen Krankenhauses kam, gelegentlich des Abschneidens 
der Haare ein Tumor bemerkt, der vorher nicht bestanden haben soll. 
Vortragender constatirte folgendes: 

Sonst gesundes Kind, mit Schädelscoliose (vorn links, hinten rechts 
convex), Spuren von Rhachitis, geringem Exophthalmus, der sich angeblich 
seit Januar a. c. entwickelt haben soll, trägt auf dem Hinterkopf rechts 
neben der Protuberaotia occipital. einen synchron mit der Carotis pulsirenden 
und vibrirenden Tumor, der längs oval 5 cm lang, 2 cm breit, 1 cm hoch, 
nicht ganz eben, sondern mit seichten Erhebungen und Vertiefungen ver- 
sehen, von im übrigen normaler, mit kleinen Venectasieen besetzter Haut be- 
deckt ist. Auscultatorisch hört man bei zart aufgesetztem Stethoskop Sausen, 
stärkerer Druck bringt den ganzen Tumor zum Verschwinden. Eine dilatirte 
zuführende Arterie ist nicht zu finden; hingegen tritt die Pulsation sofort 
auf und fallt die Geschwulst gänzlich zusammen, sobald man ein«n circum- 
scripten Druck (mit Sondenkopf oder Fingerspitze) am linken unteren Pol 
ausübt. 

Auch eine oberhalb dieses Punktes gelegene Stelle ergiebt bei Com 
pression denselben Effect, mit dem Unterschied, dass die nicht comprimirte 
periphere Partie nicht pulsirt. Ist der Tumor zusammengefallen, so legt 
sich die Haut dicht an den Knochen an, und man sieht, dass derselbe flach 
dellenformie ausgehöhlt ist und verschiedene Unebenheiten zeigt, besonders 
eine etwa 73 cm tiefe Aushöhlung am oberen linken Pol. 

Bei Druck auf die Vena jugularis schwillt der Tumor stark an, hat 
man ihn zum Verschwinden gebracht und sperrt dann die Vena jug. ab, so 
dehnt er sich langsam wieder aus, so zwar, dass die Wiederausdehnung von 
oben links nach unten rechts fortschreitet. Forcirte Exspiration vermehrt 
sein Volumen, auch wenn die zu- und abführenden Gefösse verschlossen sind. 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes durch Herrn Prof. Hirsch- 
berg ergab geringes Oedem der Papille, rechts stärker als links ■— also 
Steigerung des intercraniellen Druckes. — Auf Grund dieser Erhebungen 
hält Karewski die Gefössgeschwulst für eine mit dem Confluens sinuum 
communicirendeGefässgeschwulst (Varix racemosus communicans), die auf nicht 
erklärte Weise mit der Arteria occipitalis in Beziehung getreten ist, ähnlich 
wie in dem Fall von Rizzoli. Sphygmographische Untersuchungen geben 
dieser Annahme Stütze, insofern deutlich eine arterielle und eine venöse 
Pulscurve nachweisbar ist. (Die. ausführliche Publication erfolgt anderweitig.) 

Herr Rose: Soviel ich sehe, entspricht der vorgestellte Fall des 
Herrn Karewski ganz den 2 Fällen von Sinus pericranii, die ich 1868 auf 
meiner Klinik hatte und die von meinem damaligen, leider nur zu früh 
verstorbenen Assistenten, Herrn Dr. Ulrich Wislicenus, ausführlich mit 
Sammlung aller ähnlichen Fälle beschrieben worden sind. (Ueber Sinus peri- 
cranii, Zürich, Diss. inaugur., bei Zürcher u. Euerer 1869.) Die Be- 
nennung rührt von Stromeyer her, der diesen Fall 1850 zuerst unter 
diesem Namen beschrieben hat. 
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4. Herr Küster stellt einen Fall von geheiltem Ecchinococcus des 
Brustranmes vor. Die Patientin, welche jetzt 34 Jahre alt ist, wurde am 
19. Juli 1886 im Augustahospital an einem Milzecchinococcus operirt. Der 
Operation war eine Probepunction voraufgegangen, welche zu sehr sturmischen 
Erscheinungen mit Ausbruch von Urticaria über den ganzen Leib geführt 
hatte. Die Heilung erfolgte bis zum 29. August bis auf eine Fistel, welche 
sich bald nach der Entlassung schloss. Ein Jahr später begann sie kurz- 
athmig zu werden, und steigerte sich die Athemnoth im Laufe der nächsten 
2 Jahre so, dass Patientin selbst im Liegen nicht frei war. Am 29. Juni 
1889 wurde sie wiederum aufgenommen. Es fand sich eine fluctuirende Vor- 
wölbung links vom im Bereich der 2. und 3. Rippe; eine von der Clavicula 
nach abwärts sich erstreckende Dämpfung geht unten, am oberen Rande der 
^. Rippe wieder in normalen Lungenschall über. Herz nicht verdrängt. — 
Die Probepunction liefert wasserhelle Flüssigkeit ohne Elweiss und Form- 
elemente. Ein neuer Ausbruch von Urticaria folgte dem kleinen Eingriff. 
Operation am 2. Juli 1889. Resection der 2. Rippe, Schnitt durch Pleura 
und fibröse Kapsel, Entleerung des flussigen Inhaltes, welcher massenhaft 
Scolices enthält, und Extraction der Wurmblase, welche Tochterblasen nicht 
enthielt. Die Höhle war mannskopfgross, die Lunge nach hinten und uuten 
verdrängt. 

Taraponade der Höhle mit JodoformmuU. Unter hohem Fieber ent- 
wickelte sich in den nächsten Tagen eine seröse Pleuritis am hinteren Um- 
fange des Thorax. Resection zweier Rippen am tiefsten Punkt, Entleerung 
etwa eines Liters seröser Flüssigkeit. Die völlig comprimirte Lunge geht 
wie ein Vorhang quer durch den Thoraxraum, ist aber am lateralen Rande 
angewachsen. 

Hier wird sie durchstossen und ein Drain von vom nach hinten durch 
den Brustfellraum geführt. Die Heilung erfolgte langsam und unter manchen 
Zwischenfallen, ist aber jetzt vollkommen. Der Thorax ist wenig einge- 
sunken, die Lunge dehnt sich bei der Inspiration in ausgiebiger Weise. 



Sitzung am U. Juli 1890. 

Vorsitzender: Herr Rose: Schriftführer: Herr Langenbuch. 

1. Herr Gerhardt stellt einen 28jährigen mit Tuberculose behafteten 
Arbeiter vor, dessen linksseitiges Empyem durch einen Schnitt in den 
neunten J. C. R. hinten, geschützt gegen Lufteintritt durch Hautverschiebung, 
gegen Wundinfection durch Verband, entleert wurde. Heilung ohne Zwischen- 
föUe, ohne Verengerung der Seite. Hierdurch soll bewiesen werden, dass 
einfaches Empyem nur dauernden zibschluss und Schutz gegen Erreger von 
Jauchung, nicht Luftzutritt zur Heilung nöthig habe. 

2. Herr Gluck demonstrirt die Anh eilung eines abgehauenen 
Fingergliedes, sowie einige klinische Fälle, in denen die Invaglnations- 
methode der Osteo« und Arthroplastik zur Anwendung gelangt war. 
Dauernd eingeheilt ist das Material in Fällen von Ersatz des Os metacarpi 
des Mittelfingers, des Daumens, der Grundphalanx des Daumens und des 
unteren Endes der resecirten Ulna. 

Von den arthroplastischen Versuchen fällt vor allem ein Patient mit 
Kniegel enkresection auf, welcher mit dem implantirten Elfenbeincharnirgelenke 
active Flexions- und Extensionsbewegungen auszufuhren vermag. Die Re- 
sectionswunde ist noch nicht vernarbt, vielmehr gestatten zwei Granulations- 
streifen das Eindringen der Sonde in die Tiefe. 
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Die Fälle von Gelenkimplantation können vorderhand nur als berechtigte 
und interessante Versuche gelten, und muss das Endresultat erst abgewartet 
werden. 

Ueberhaupt dürfte der tuberculöse Fungus der Gelenke nur in seltneren 
Fällen die Anwendung der in Frage stehenden Methode gestatten, während 
voraussichtlich die Comminutivfracturen und orthopädischen Osteo- und Ar- 
threctomieen eher zu einem entsprechenden Versuche aufzumuntern vermoch- 
ten. Eins scheint jedoch mit einiger Gewissheit aus den bisherigen klini- 
schen wie experimentellen Versuchen hervorzugehen, dass wir nämlich auch 
am knöchernen Scelett mit der Fremdkörperimplantation, insonderheit auch 
in die Markhöhle, gegenseitige Fixation von Fragmenten, Ueberbräckung von 
Oontinuitätsdefecten und Ersatz kleinerer und grösserer Knochen, z. ß. Ossa 
metacarpi und Phalangen, in functionell und technisch recht vollkommener 
Weise zu leisten in der Lage sind. 

Wie so leicht bei neuen, auf individuellen Anschauungen basirenden 
Empfehlungen der betreffende Autor allzu sanguinisch mit seinen Consequen- 
zen über das Ziel hinausschiesst, so mag es wohl auch bei der Invaginations- 
methode der Fall sein. Um so mehr wird es Aufgabe allgemeinerer Erfah- 
rungen bleiben, einmal die Indicationen zu präcisiren und ferner zu ent- 
scheiden, in welchem Umfange die Methode der praktischen Chirurgie ein- 
verleibt zu werden verdient. 

Herr v. Bergmann kann sich bez. des von Herrn Gluck vorgestell- 
ten Falles von Auheilung eines abgehauenen Fingerstückes nicht 
davon überzeugt halten, dass die Anheilung wirklich erfolgt ist, da nur der 
granulirende Stumpf eines verkürzten Fingers vorliegt, und weder eine Naht- 
linie noch die vernarbten Nadelstiche sichtbar seien. Bezüglich der beiden 
vorgestellten Fälle von elfenbeinernem Ersatz der resecirten Knie- 
gelenke vermag Herr v. Bergmann auch so lange nicht an einen Erfolg zu 
glauben, als die vorhandenen Fisteln, durch welche der Sonde der Zutritt 
zum Fremdkörper ermöglicht ist, nicht geheilt sind. 

8. Herr Rose gab zunächst drei Beiträge zur conservativen Gliirurgie* 

Als ersten Gegenstand der Besprechung schlug er die Operation der irre- 
pouibleii Danmenverrenknng vor, wie sie jetzt immer häufiger Gegen- 
stand der Erwägung wird. Die Schwierigkeiten der Reposition trafen zwar 
nicht so oft, als behauptet, dabei ein — unter 836 einfachen und 49 offenen 
Luxationen kamen auf seinen Abtheilungen in Zürich und Berlin von 18C7 
bis 1890 im Ganzen 21 einfache und 9 offene Daumenluxationen vor, und von 
diesen waren nur 2 veraltete irreponibel, also nicht in 33%, sondern höchstens 
(jo^o aller Fälle — immerhin mag bei dieser geringen Zahl die Benutzung der 
Matthieu^schen Zange von wesentlichem Nutzen gewesen sein, die dem 
Operateur die Arbeit, den Daumen festzuhalten, beim Reponiren abnimmt 
So wurde damit mancher Daumen eingerenkt, bei dem es mit der Lue raschen 
Zange nicht glückte. Was soll man nun machen, wenn man damit zu spät 
kommt, und die Thcile schon zu rigid geworden sind? Es gehen lassen, 
wie noch Hueter es wollte? Lücke empfahl schon 1871 das „direkte 
Aufsuchen des Hindernisses mittels Schnitt^, ein Vorgehen, welches heut 
bei der Ausbildung der Gelenkoperationen um so mehr am Platze sein 
wird. Zur Empfehlung stellte Herr Rose einen solchen Fall vor, bei dem 
der Kranke jetzt ohne Verlust durch eine Resection die volle Gebrauchs- 
fähigkeit wieder erlangt hat. 

Der Arbeiter war ausserhalb im Streit auf den abducirten Daumen ge- 
fallen; die Einrenkung war am Abend in der Sanitätswache nicht gelungen. 
: kam er erst am anderen Tage mit stark geschwollenem Arm nach Be- 
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thanien. Ein unter diesen Umständen vorsichtig gemachter Versuch mit der 
Luer'schen Zange scheiterte, deshalb wurde der Kranke aufgenommen, und 
die Elevation angewendet. Ein dritter Versuch, der erst am 3. Tage der 
bedeutenden Schwellung wegen gemacht werden konnte, gelang jetzt auch 
mit der Matthieu^schen Zange nicht mehr, weshalb am 5. zur Operation 
mit dem Messer geschritten wurde. Es handelte sich um die gewöhnliche 
dorsale Verrenkung, aber um die seltnere verkürzte „wacklige* Form in 
Bajonnetstellung, nicht um die gewohnliche feste in Z-Form. Der Einschnitt 
wurde dorsal zwischen den Extensorensehnen gemacht, und empfiehlt sich 
das zur besseren Einsicht in die anatomische Lage und die Vorgänge bei 
der Einrenkung. Im auseinandergezogenen Einschnitt hing die vorder» 
Eapselwand mit ihren 2 Sesambeinen, quer vom Periost des ersten Meta- 
carpus abgerissen, herab, steif wie ein eiserner Theatervorbang und verdeckt» 
den gegen den Zeigefinger dislocirten Kopf. Es war also eine „complexe 
Luxation" nach Faraboeuf's Bezeichnung. Der Vorhang bildete das Binder- 
niss durch seine Steifigkeit, er allein, wie alle weiteren Versuche zeigten. 
Die Einrenkung gelang erst, nachdem beide Knochen möglichst von ein- 
ander entfernt, indem dann der Vorhang direkt mit grosser Kraftanstrengung 
über den Kopf zurückgeschoben wurde. 

Trotzdem sich das Periost auch am Dorsum des Metacarpus weit hinab 
abgerissen fand, der Arm so stark geschwollen war, gelang die Beilung des 
11 cm langen Einschnittes prima intentione, und der Mann hat jetzt seine 
alte Gebrauchsfähigkeit an diesem Gelenk wieder erworben. 

Von der Flexorsehne war nichts zu sehen gewesen, ebensowenig vom 
Knopfloch in der Kapsel oder den Muskeln. 

Es fragt sich nun, ob es 2 Arten von dieser Luxation giebt, eine ge- 
wöhnliche unbewegliche in Z-Form mit intersesamoidalem Längsriss der 
straff horizontal gespannten volaren Kapselwand, und die seltnere „wacklige" 
Form in Bajonnetstellung mit querer Abreissung der ganzen volaren Kapsel- 
wand vom Metacarpus. 

Zur weiteren Erfahrung darüber empfiehlt sich gerade der dorsale 
Längsschnitt, weil er so übersichtlich ist. 

Herr Israel hat eine Luxation des Daumens in der von Herrn Rose 
als „unbewegliche Z-Form" bezeichneten Stellung beobachtet, bei welcher die 
operative Autopsie ergab, dass die vordere Kapselwand mit einem Sesam- 
bein vom Metacarpalknochen abgerissen, sich zwischen die beiden Gelenk- 
enden wie ein Vorhang gespannt hatte. Die Incision war hier in der Längs- 
richtung von der Volarseite gemacht, und die hinter dem Capitul. ossis meta- 
carpi eingeklemmte Kapsel wand kräftig mittels eines stumpfen Hakens^ 
herausgezogen worden. Die Bewegungsübungen sind in diesem Falle bereits 
nach Ablauf einer Woche begonnen worden und haben in kürzester Frist 
zu einer völligen Wiederherstellung der Beweglichkeit geführt. Herr Israel 
legt einen besonderen Werth auf möglichst frühzeitige, zuerst active, dann 
passive Bewegungen nach Gelenkverrenkungen. 

Herr V. Bergmann hat in Fällen von Daumenluxation, wo der Mecha- 
nismus der Reductionshinderung schwer zu eruiren war, dreimal operiren 
müssen. In zwei Malen ergab sich ein sehr gutes Resultat, das des dritten 
Falles konnte nicht abgewartet werden und ist unbekannt geblieben. Der 
Einschnitt wurde, was immer zu empfehlen ist, auch in diesen Fällen früh- 
zeitig unternommen. 

Herr MaxSchüUer: In den Fällen von Daumenluxationen, welche 
mir zur Beobachtung kamen, war es nicht nöthig zu operiren, da mir in 
allen die Reposition gelang. Ich wollte dann noch bemerken, dass 
ich bei meinen zahlreichen Leichenversuchen, welche ich zum Studium der 
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anatomischen Verhältnisse bei den Daumonluxationen und besonders über 
die dabei möglichen Repositionshindemisse vorgenommen habe, weitaus in 
der Mehrzahl der Versuche, ja ich kann wohl sagen, fast regelmässig als 
Repositionshinderniss die Einklemmung der volaren Kapsel zwischen den 
luxirten Gelenkfiäcben erkennen konnte. Die volare Kapsel reisst hinter 
dem Kopfchen des Metacarpus ab und wird von der Phalanx nach oben 
fortgefähii. Sie liegt dann entweder vor dem Gapitulum oder zusammen- 
gefaltet auf demselben, resp. zwischen den Gelenkflächen. Die Einklemmung 
der Kapsel kann aber auch erst erfolgen, wenn die Reposition in unzweck- 
mässiger Weise durch einen Zug in der Axe des Metacarpus versucht wird. 
Da ferner Herr Rose die Schnittführung auf der Dorsalseite des Gelenkes, 
welche er im vorgestellten Falle einschlug, als ein neues, von der üblichen 
Eröffnung auf der Volarseite abweichendes Vorgehen bezeichnet hat, so er- 
laube ich mir noch hervorzuheben, dass ich schon in meiner (1885 erschie- 
nenen) chirurgischen Anatomie (Bd. I p. 361) bei irreponiblen Daumen- 
luxationen die dorsale Eröffnung des Gelenkes empfohlen habe. Von 
einem dorsalen Längsschnitte aus, welcher zwischen den Sehnen der Daumen- 
strecker in das Gelenk eindringt, vermag man das Repositionshinderuiss 
besser zu übersehen, besonders leichter zu beseitigen, wie von einem volaren 
Einschnitte aus. Ich bin übrigens auch der Ueberzeugung, dass man, falls 
es sich nicht um sehr veraltete Luxationen handelt, nicht zu reseciren 
braucht, da es in der Regel genügt, nach Eröffnung des Gelenkes von der 
Dorsalseite aus das Repositionshinderniss zu beseitigen, die normalen Ver- 
hältnisse im Gelenke wieder herzustellen, und so das Gelenk zur Heilung 
zu bringen und wieder gebrauchsfähig zu machen. 

4. Herr Rose Hess danach als ein zweites Beispiel seiner Bestrebungen 
in der conservativen Chirurgie einen Knaben hereinmarschiren, dem er ganz 
im Sinne des alten Bilguers, des Vaters der conservativen Chirurgie, eine 
merkwürdige Knöchelamputatlon, ohne Opfer lebender Welchtheile ge- 
macht hatte. Der 6 jährige Sohn eines Cigarrenmachers auf dem Lande hatte 
sich den linken Oberschenkel auf dem Eise gebrochen und war nun mittels 
eines Volk man naschen Streckapparates behandelt worden. Als Gegen- 
zug wurde ein Gummischlauch angewendet, der erst in dem rechten 
Oberschenkelschlitz einen brandigen Druckstreifen machte, dann bei Wechsel 
der Lage auch im linken. Soweit die Heftpflaster an die Wade hinauf zur 
Extension angelegt waren, wurde das Bein brandig, Harnverhaltung und 
Soor der ganzen Mundhöhle kam hinzu, um am achten Tage den Transport 
nach Bethanien zu veranlassen. 

Die Bruchenden waren seitlich und der Länge nach verschoben, das 
ganze Bein stark geschwollen, allein die Art. poplitea pulsirte. Es wurde 
daher von einer sofortigen Amputation abgesehen. 

Unter möglichst sorgfaltiger Pflege und Behandlupg besserte sich hier 
das Befinden, und der Brand ging nicht weiter, ja bei der Demarcation, die 
ringsum bis auf die Knochen am Unterschenkel ging, blieb sogar von der 
Wade oben ein Stück erhalten, welches sich in die Kniekehle zurückzog und 
dort infolge der Eiterung darunter fixirte. Ein zweites Hautstück von der 
Grösse zweier silberner Funfmarkstücke blieb am Innern Knöchel lebend, 
es war aber vollständig gefühllos, nachdem sich darüber bis zur Wade alles, 
Haut, Muskeln, Sehnen, Gefässe und Nerven, abgestossen hatte. In dieser 
Höhe lagen in der Distanz von 16—19 cm ringsum beide Uuterschenkelknochen 
nackt da, nur verbunden durch das Ligament und eine ganz dünne Schicht 
vou einem Muskel (Ext. hall. long.). Nachdem das Bein so, bei offener Wund- 
behandlung auf einer Hohlschiene gelagert, fortgeschritten war, der Knabe 
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sich erholt hatte, schritt Herr Rose, fünf Wochen nachdem der einfache 
Oberschenkelbruch geschehen, zur Operation, bei der nur der mumificirte 
Fuss und die durch Vereiterung der geöffneten Fussgelenke cariös geworde- 
nen Fusswurzelknochen entfernt wurden. Wie bei der Amputation nach 
Syme oder Pirogoff wurde die Gelenkfläche beider ünterschenkelknochen 
abgesägt. Da aber die ganze Sohle und Ferse ebenfalls mumificirt war, und 
unterhalb der Wade sonst alles an der Grenze sich abgestossen hatte, was 
nicht schwarz eingetrocknet war, so befestigte er jenes gefahllose Hautstuck 
(von der Grösse von zwei silbernen Funfmarkstucken), welches am inneren 
Knöchel haftete, mit seinem untern Ende am Periost der äusseren Knöchel. 
Hier ist es auch glücklich angeheilt. Mit Hülfe des Wasserbades kam dann 
auch im Sommer die Uebernarbung des ringförmigen Defectes zwischen 
dieser Knöchelkappe und der Wade zu Stande. Freilich ein eigenthüm lieber 
Stumpf, oben dick, dann über handbreit ein schmaler Gylinder, die durch 
die derbe Narbe fest zusammengepressten Unterschenkelknochen, und unten 
ein runder Wulst, der sich mit Oedem oder Fettgewebe zu polstern scheint, 
aber, wie sich zeigte, zum Laufen ebensogut wie ein Stelzfuss! Ja noch 
besser! Brennt es, so kann er ohne Hiilfe barfössig davon laufen! 

Diese Amputation, so conservativ als möglich nach den Grundsätzen 
des alten Generalarztes Friedrich des Grossen, Bilguer, in der Grenze der 
Demarcation gemacht, bedarf keines künstlichen Apparates, sowenig wie 
ein Syme. Die Sohle der Kappe ist bereits hart und mit einem schwieligen 
Rande umgeben. 

Der Knabe ist davon befreit worden, sein Leben lang dem Bandagisten 
tributpflichtig zu werden, wie auch sein erster junger Arzt. 

Was gleich nach der Aufregung der Angehörigen zu vermuthen, geschah 
wirklich, trotz meines Abmahnens. Es wurde die Klage gegen den Arzt 
wegen Kunstfehler eingeleitet. Die ungewöhnliche Anlage eines Gummi- 
schlauches zur Contraextension wurde besonders angegriffen, und doch wird 
er gerade in dem neuesten Lehrbuch über Krankenpflege dazu besonders 
empfohlen. Allerdings kann man die Wirkung des Kautschuks immer 
schwer vorher bestimmen und muss man ein Auge darauf haben. Allein 
hier wurde er rechts auch gleich entfernt, links that er dann freilich nicht 
besser. Schade, dass man dann mit seiner Entfernung nicht auch gleich 
das Heftpflaster, welches an der Wade tief in die geschwollenen Weichtheile 
eindrückte und so die Grenze des Brandes bestimmte, mit entfernt hat. 

Uebrigens kann man nicht oft genug daran erinnern, wie leicht gerade 
bei einfachen Brüchen am Oberschenkel Brand eingetreten ist, seitdem 
Fischer in Breslau zuerst zwei Fälle mitgetheilt hat, wenn es ja auch 
überhaupt selten dazu kommt. Der schlechte Zustand der Körperkräfte 
wird dabei stets eine Rolle spielen, wie er sich hier bei dem Kinde eines 
Oigarrenarbeiters im ganzen Aussehen, im Soor, in der sonst unmotivirten 
Harnverhaltung aussprach. Heilt solch ein Fall, so dankt alles dem lieben 
Gott! Gehts schlecht, so soll der Doctor Schuld gewesen sein! Das gab 
auch der Richter unter Lachen zu, und die Sache wurde niedergeschlagen. 

Das Brandigwerden eines einfachen Beinbruchs ist nicht häufig. Merk- 
würdiger ist aber jedenfalls der Umstand, dass es gelang, die kleine gefühl- 
lose Hautstelle am innem Knöchel als Kappe bei der Amputation zu erhalten 
und trotz einer Distanz von über einen halben Fuss rings um die nackten 
Unterschenkelknochen über den Defect hinüber zur Anheilung und Ver- 
narbung zu bringen. 

Das MerkwürSigste ist jedoch schliesslich, dass diese ganze gefühllose 
Naturstelze, so zu sagen, jetzt nach einem Jahr schon wieder Gefühl be- 
kommen hat; und zwar von oben herab, trotzdem noch jetzt über ein Zoll 
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breit die Narbe beide ünterschenkelknochen fest an einanderdröckt. — Wir 
haben hier also ein exquisites Beispiel von „spontaner Nervenregeneration" 
vor UDS, welches ein eigenthümliches Licht auf die Frage von der Nerven- 
naht wirft. Der Fall zeigt, dass eine Narbe zwar die Nervenregeneration 
hindert, aber jedenfalls doch nicht verhindert. Sind die neuen Forscher 
schon in Bezug auf die Nervennaht sehr skeptisch, so muss man doch gegen 
diese „ruhmvollste Errungenschaft der Neuzeit** gewiss noch skeptischer 
werden. Dass es weder eine prima noch secunda intentio nervorum giebt, 
wird festgestellt. Durchschnittene Nerven regeneriren sich (selbst bei der 
Naht) durch Sprossung vom centralen Stumpfe. Wenn demnach die Pro- 
gnose bei hohen Nervenverletzungen noch heut erfahrungsgemäss ungünstig 
ist, warum sollte die Nevennaht ä tout prix „Pflicht des Chirurgen** sein. 
Es wird dabei doch sehr auf die Verhältnisse ankommen, und ohne sie 
mancher Kranke besser fahren. Es ist nicht Sache der Wissenschaft, 
Reglements und Schablonen zu machen! Die Medicin ist eine freie Kunst 
und ihre Aufgabe das Individualisiren, sagte schon Schönlein, unser grosser 
Meister. 

5. Herr Rose theilte drittens seine Studien zar conservatiTeii 
Chirurgie der Gallenblase mit'). Zunächst wurde eine junge blühende 
Dame vorgestellt, an deren straffem Bauch eine feine weisse Linie quer unter 
dem rechten Rippenbogen die einzige Spur eines im Frühjahr ohne Fieber 
und ohne irgend eine Beschwerde durchgemachten „idealen Gallenblasen- 
Steinschnitts'' darstellte. 

Wegen eines Fussgeschwüres eingetreten, hatte sie in Bethanien lur 
fluenza mit sehr heftiger abscedirender Tonsillitis bekommen. In der Recon- 
valescenz wurde sie Nachts von einem Anfall von Gallensteinkolik mit fünf- 
maligem Erbrechen befallen; das hinterbleibende Gefühl von Schwere und 
Druck in der rechten Seite veranlasste eine genaue Untersuchung, bei der 
sich eine der Lage nach der Gallenblase entsprechende Geschwulst fand. 
Bei der Operation fand sie sich von Netz bedeckt mit dem Grunde etwa einen 
Zoll vom Bauchfell entfernt. Ein Einschnitt entleerte grüne Galle mit 
glasigen klebrigen Schleimklumpen in grosser Menge, dann wurden mittels 
Fingers und Cblorzinkdouche 79 Steine von Erbsen- bis Haselnussgrosse 
herausgestrudelt, so lange, bis der elastische Katheter die hergestellte Durch- 
gängigkeit der Gallenwege verrieth. Danach wurde die Blase mit doppelter 
Naht geschlossen und versenkt, die Bauchdecken ohne Drain geschlossen. 
Die vollständige üeilung erforderte 18 Tage. 

Zu diesem Vorgehen veranlasste das Vertrauen auf die Katheteri- 
sation der Gallenwege, wie sie sich dem Vortragenden schon seit dem 
Jahre 1884 bewährt hat. 

Als ein zweites Beispiel für ihren Nutzen konnte ein Schuhmacher vor- 
gestellt werden, dem 1884 ein Gallenblasenempyem in den Brustkorb geplatzt 
war. Er ging Herrn Rose im August 1884 mit Pyopneumothorax und 
Entzündung der vorderen Brustwand zur Operation zu. Nachdem die sie- 
bente Rippe rechts in ausgiebiger Weise resecirt, der rechte Brustfellsack 
von Eiter, Gas und Galle durch Ausspülungen befreit, fand sich ein Gang 
in der Furche zwischen Pleura costalis und diaphragmatia, welcher nach Er- 
weiterung der Wunde sich mit dem Finger dilatiren Hess und den Finger 
um den Leberrand in die Gallenblase führte. Da sie glatt war, und die 
Sondirung auf keinen Widerstand in den Gallenwegen stiess, wurde in die 



^) Herr Langenbuch giebt bezüglich dieses Vortrages zu Protokoll, dass 
er einige Bemerkungen zu demselben an anderer Stelle veröffentlichen wird.. 
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Brusthöhle wie gewöhnlich ein Doppeldrain, in die Gallenblase ein einfaches 
geführt, und dies schnell, gekürzt. Während der Ausheilung musste eine 
Phlegmone auf dem Brustbeine gespalten und eine mächtige Perichondritis 
linkerseits ausgiebig incidirt werden, beide wohl entstanden durch die In- 
filtration mit Galle, ehe sie in die Pleura Abfluss fand. £s wurden später 
fünf Stücke totaler Knorpelnecrosen, im ganzen in der Länge von 25 cm, 
von der linken Seite entfernt und im Verein zur Ansicht herumgegeben. 
Alle diese Narben liegen jetzt im Fettpolster tief verborgen, so stark ist der 
Mann geworden, zum besten Beweis, wie gut er sich erholt hat. 

Herr Rose hat im Laufe der Jahre drei chirurgische Kranke später 
an latenten Gallensteinen zu Grunde gehen sehen Eine geheilte Bruch- 
kranke an Shock der Gallensteinkolik, einen alten General, dem Hämorrhoidal- 
knoten mit dem Glüheisen beseitigt waren, an Brand der Gallenblase mit 
beginnender Perforati )nsperitonitis, und eine alte Frau an Verblutung infolge 
Durchbruchs eines grossen Steins in das Duodenum. Diese traurigen Er- 
fahrungen im Verein mit den steigenden Erfolgen bei immer kühnerer Be- 
handlung der Gallenblasenfisteln haben sein wachsendes Interesse für die 
conservative Chirurgie der Gallenblase erregt. Zuerst machte er immer aus- 
giebigere Discisionen. Es wurden zwei Steine vorgezeigt, die danach ab- 
gingen und sofort die Heilung alter Fisteln zur Folge hatten. Dann wurde 
1884 einer Dame, die iufolge von Gallenfisteln ganz siech geworden war, die 
Blase und das Bauchfell geöffnet, um einen wallnussgrossen Stein zu ent- 
fernen. Die Oeffnung der Blase am Bauchfell bestand in einem knorpel- 
harten Ring, der den grossen Stein ohne Eröffnung des Bauchfells nicht 
herausbringen Hess. Da sich bei der Sondirung sonst kein Hinderniss er- 
gab, wurde die Wunde in allen Geweben sorgfältig geschlossen, bis auf 
einen Drain, welcher in die Gallenblase gesteckt und bald verkürzt wurde. 
Die Dame hat sich danach schnell von ihrem Siechthum erholt. Der cubische 
Stein wurde vorgezeigt. 

Bei einer andern Dame mit Fistel wurde die Gallenblase, welche breit 
angewachsen war, eröffnet und, nachdem 14 haselimssgrosse Steine e itleert, 
mit dem scharfen Löffel ausgekratzt und durch Tamponade zur Obliteration 
gebracht, weil sich der Gallenblasengang verschlossen fand. Es trat Heilung, 
ein, die Steine wurden vorgezeigt. 

Endlich wurde bei einem alten Manne mit Krebs der Leber, des 
Pancreas und des Gallenblasengangs, wegen eines Empyems der Gallenblase, 
das unter grossen Schmerzen eine Art Senkungsab$cess gegen das Lig. 
Poup. gebildet hatte, die Bauchhöhle geöffnet, der Grund dieses Sackes 
eingenäht in die Bauchhaut und geöffnet. Es wurden über 1000 ccm Eiter 
und 101 Steine entleert, von denen einige der vorgezeigten 1 cm gross 
waren. Durch diese Cholecystostomie wurde dem Aufbruch in die Bauch- 
höhle wenigstens vorgebeugt, und der Kranke für die letzte Lebenszeit von 
seinen Schmerzen befreit. 

Nach diesen Erfahnmgen hat sich Herr Rose über die conservative 
Chirurgie der Gallenblase und das Sondiren der Gallenwege folgende An- 
sichten gebildet: die Exstirpation der Gallenblase (die Cholecystectomie) 
wird sich wohl in den meisten Fällen vermeiden lassen, in denen es sich 
nicht um bösartige und vollständige Degenerationen handelt, dadurch, dass 
man die Blase örtlich behandelt und den Abfluss im Gallenblasengang her- 
stellt. Gegen die Exstirpation erhebt sich das Bedenken, dass der Ver- 
schluss des Gallenblasengangs Ectasie der Gallenwege herbeizuführen scheint. 
Der Gallenblasensteinschnitt (die Cholecystotomie) mit Nath und Versenkung 
der Gallenblase und sofortigem Schluss der Bauchdecken kann in ^Va Wochen 
h.«ilen, und zwar ohne böse Folgen, nach seiner Erfahrung. Bei chronischer 
Ch Q 
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Erweiterung der Gallenblase mit Verwachsung ihres Ausführungsgaugs kann 
eine ganz unschuldige Obliteration die Exstirpation in manchen Fällen er- 
setzen. Die künstliche Anlage einer Gallenblasenfistel (die Cholecystostomie) 
ist eine palliative Operation und hat besonders Werth, wenn weder Exstir- 
pation noch Ausheilung des Gallenblasengangverschlusses möglich ist. Sie 
ist keine radicale Operation, denn die Gallenblasenfisteln fuhren durch Säfte- 
Verlust bisweilen schnell zum Siechthum. Gallenblasenfisteln heilen ohne 
besondere Ursache von selbst und lassen sich heilen durch Entfernung dieser 
Ursache. Zu dem Behufe ist es gerechtfertigt, wie der Erfolg gezeigt hat, 
die Gallenblase zu öfTaen, selbst mit der Operation der Laparotomie, das 
Hinderniss in der Blase aufzusuchen und womöglich zu beseitigen. Ueber 
die BescbaiTenheit der Gallenblase und die Durcbgängigkeit der Gallenwege 
giebt am besten Aufschluss die Untersuchung mit dem Finger und der 
Katheterismus der Gallenwege. Ist die Durchgängigkeit des Ausfuhrungs- 
ganges hergestellt, so kann man die gesunde Blase gleich ganz schliessen 
und versenken, oder wenn z. B. Verwachsungen das hindern, nach unseres 
alten August Gottlieb Richter's Vorgang als ein Sicherheitsventil einen 
Gang nach aussen bilden, die Cholecystostomie, um ihn sich allmählich 
schliessen zu lassen. Nur wenn der Galienblasengang dauernd verschlossen, 
tritt bei ihm die Obliteration oder Exstirpation oder allenfalls die bleibende 
Cholecystostomie in Frage. 

Herr Gerhardt macht darauf aufmerksam, dass bei zarten oder nervös 
heruntergekommenen Personen schon heftige Gallensteinkolikanfälle für sich 
den Tod herbeiführen können. 

6. Herr Rose stellt zum Schluss zwei Kranke mit gpeheilter Blasen« 
mptar vor und setzt seine Erfahrung über die Symptomatologie dieser und 
der anderen mit Beckenbrüchen so oft verbundenen Verletzungen der Harn- 
wege auseinander (wie er das ausfuhrlich in der Deutschen Zeitschrift für 
Chirurgie mittheilen wird). In beiden Fällen wurde in der Linea alba die 
Bauchhöhle geöffnet und der Riss biosgelegt, der erste Fall betraf eine intra- 
peritoneale, der zweite eine extraperitoneale Ruptur. Das pathognomonische 
Zeichen für beide Arten, welches Herr Rose schon 1865 angegeben hat, ist 
die „blutige Anurie*'. Die Blase ist leer oder enthält wenig blutigen Urin. 
Dort ergiesst sich der Urin zunächst in die Bauchhöhle und wird an- 
fangs schnell resorbirt, später sammelt er sich an und kann wohl gar 
durch den Katheter aus der Bauchhöhle entleert werden, wie es schon der 
alte Generalarzt The den einmal vor hundert Jahren gemacht hat. Stirbt 
der Kranke nicht schon, wie meist, in den ersten Tagen, so tritt jetzt Urämie 
und jauchig eitrige Peritonitis hinzu, der ohne Intervention bis jetzt alle 
erlegen sind. 

Ohne solche schweren Erscheinungen geht es anfangs bei der extra- 
peritonealen Blasenruptur zu, allein bei beiden kommt es schliesslich zur 
Urininfiltration in's Zellgewebe mit ihren unerfreulichen Folgen und Aus- 
gängen, wenn es überhaupt noch dazu kommt. 

Airdem könne nur die Operation, die möglichst frühzeitige, vorbeugen, 
aber selbst noch nach 2 Tagen hat die Laparotomie jenem Kranken das 
Leben gerettet. 

Der vorgestellte 7 Jahre alte Knabe Paul P. wurde am 25. October 1889 
nach Bethanien gebracht, weil er am 23. von einem Bierwagen überfahren 
war; ein Pferd soll ihn dann auf den Bauch getreten haben. Nach Hause 
getragen, bekam er zuerst Bauchschmerzen und konnte den Urin nur tropfen- 
weis lassen, Nachmittags Uebelsein und Aufstossen, Abends Erbrechen. Am 
anderen Tage fand der College dieselben Erscheinungen, nur mit Mühe wurden 
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hier und da einige Tropfen blutigen Urins entleert. Am Abend wurde er 
benommen, versuchte in der Nacht aufzustehen, und wurde dann am Morgen 
des 3. Tages mit dem Bilde eines Typhuskranken in das Spital gebracht, 
russige Zunge, kühle Extremitäten (35.6^), Benommenheit, Bauch aufgetrieben 
und gespannt, überall empfindlich, rechts und aussen am Oberschenkel 
Sugillatiouen und dem entsprechend leichte Dämpfung, daneben die Zeichen 
einer Beckenfractur. Keine Blasendämpfung, dagegen ein minimaler Grad 
von Oedem an der Wurzel des Scrotum. In der Aethernarkose wurde zu- 
nächst mit Leichtigkeit der Thede nasche Katheterismus peritonaei aus- 
geführt, dann der Ausfluss eitrigen Urins unterbrochen, die Bauchbohle vom 
Nabel zur Fuge gespalten. Der Retzius'sche Raum klaffte mächtig, voll 
eitrigen Urins. Jenes Oedem war das erste Zeichen von ürininfiltration. 
Die Blase war wallnussgross contrahirt, sagittal an ihrer vorderen und oberen 
Fläche zerrissen. Das grauschwarze mit Salzen incrustirte und missfarbige 
Bauchfell war durch die Infiltration abgelöst und ging vom Nabel aus direkt 
nach hinten, wo sich ein 2 Zoll im Durchmesser grosses rundes Loch fand. 
Der Katheter kam aus dem ßlasenriss, ging durch einen Zwischenraum von 
1^/2 Zoll, der von eitrigem Urin gefüllt war, und lag mit dem Schnabel, 
nachdem er durch den Bauch fei Iriss ging, zwischen den contrahirten Dünn- 
därmen, zwischen denen die flockige eitrige ürinmasse beim ersten Einschnitt 
im Bogen hervorschoss und dann herausrieselte. 

Rechts und links von der Fuge klaffte im Schamkamme und -Bogen je 
ein senkrechter Beckenbruch, an dem die 8 Bruchenden mit zerrissenem Periost 
im urinosen Bauchwasser badeten. Die Behandlung wurde möglichst nach 
meinen Grundsätzen der offenen Wundbehandlung eingerichtet. -^ Die Bauch- 
höhle wurde täglich mit Chlorzinklösung ausgewaschen und mit La Place- 
scher Sublimatlösung desinficirt; ein permanenter Katheter erwies sich als 
nutzlos. Alle Flüssigkeiten entleerten sich aus der Bauchwunde mittels 
eines dicken Doppeldrains, der zwischen Blasenriss und Bauchfellriss ein- 
geführt und mit Jodoformgaze umgeben wurde, um die Därme am Vorfall 
zu hindern. Keinerlei Naht wurde angelegt. 

Am anderen Morgen erwachte der Junge, bei einer Temperatur von 
35,7 trotz kräftigster Analepsis, aus seiner Benommenheit, das Erbrechen, 
selbst das Aufstossen hatte aufgehört. 

Am 1. November konnte ein Drain fortgelassen werden, am 7. liess der 
Knabe zum ersten Male etwas Urin selbst durch die Harnröhre, was vom 
10. ab ständig stattfand. Am 10. wurde der 2. Drain fortgelassen. Am 
20. December war die Wunde geheilt, der Urin eiweiss- und eiterfrei, der 
Knabe konnte mit seinem ohne Exfoliation geheilten Beckenbruch gehen 
wie zuvor. 

Als Nachkrankheit trat die Steinkrankheit auf. Am 21. Januar wurde 
ein wenigstens 11 mm dicker Stein durch die Lithotripsie in einer Sitzung 
beseitigt, am 13. April musste ich einen zweiten kirschgrossen, der in der 
Pars aseendens penis festsass, mit dem äusseren Harnröhrenschnitt entfernen, 
welcher bei offener Wundbehandlung schnell ohne Fieber heilte. Sicherheits- 
halber wurde der Kranke noch bis zum 19. Juni im Hause behandelt: dann 
ging er wohl und munter nach Haus. 

Der zweite Fall von Blasenzerreissung, welcher von Herrn Rose vorgestellt 
wurde, kam bei einem Akrobaten vor, der in der Trunkenheit Morgens 
3 Treppen hoch aus seiner Wohnung auf den gepflasterten Hof hinabstürzte 
und neben 3 Beckenbrüchen eine extraperitoneale Beckenzerreissung davon- 
trug. Bei voller Klarheit Avilligte er nach 2 Tagen in die Operation, welche 
ihm der „blutigen Anurie" wegen vorgeschlagen wurde. Bei der Eröffnung 
der Beckenhöhle ergab sich ein 5 Zoll langer sagittaler Riss an der aus- 

3* 
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gedehnten klaffenden Blase, von der sich 5 cm nach unter das unverletzte 
Bauchfell erstreckte. Vom fand sich derselbe Beckenbruch wie bei dem 
Knaben, wieder klafften die 8 Bruchfläcben durch das zerrissene Periost in 
den uringefällten Retzius^Schen Raum hinein- Ausserdem verschwand bei 
der Operation sofort ein tellergrosses Hämatom am Hintern, auf dessen 
Höhe eine kleine verklebte Wunde gelegen hatte, es wird also wohl zum 
grossen Theil aus Urin bestanden haben. An seiner Stelle konnte man jetzt 
bei der Vorstellung deutlich eine.n dicken mächtigen quer ober das Heiligen- 
bein sich erstreckenden Calluswall fahlen, zum Zeichen, dass hier noch eine 
schräge Bruchlinie durch das Becken gegangen war. 



Sitzung am 13. October 1890. 

Vorsitzender: Herr Langenbuch; Schriftführer: Herr Sonnenburg 
Der Vorsitzende richtet zunächst einige warme Abschieds werte an 

den nach Marburg zur Uebemahme der dortigen ordentlichen Professur 

der Chirurgie verziehenden Herrn Küster. 

1. Herr Langenbuch: Vorstellung eines Falles von Heilnng reei« 
divirter multipler Sarkome der Hautdecken nach einem Erysipelas 
migrans. Dem 27jährigen Arbeiter Gottlieb Kotzerke wurde im 
August 1888 im Augustahospitale zu Berlin eine kindskopfgrosse Geschwulst 
aus der linken Hüftgegend exstirpirt, welche im subcutanen Gewebe sass 
und bei der mikroskopischen Untersuchung die Charaktere eines Rundzellen- 
Sarkoms mit spärlichen fibrillären Beimengungen zeigte. Nach seiner Heilung 
entlassen, zeigten sich bei ihm schon vom 1. März 1889 an sowohl ein Recidiv 
in der Operationsnarbe, als auch eine neue grössere Geschwulst im Nacken, 
sehr bald traten auch noch grössere an der rechten Gesässseite auf, sowie 
ausserdem circa 50 kleinere Geschwülste von Schwanenei- bis zur Nussgrösse 
herab, von denen sich der bei weitem grösste Theil besonders auf der 
vorderen Brust- und Bauchfläche localisirt hatte. Der Kranke suchte von 
neuem Hülfe im Lazaruskrankenhause. Die Aufgabe, alle diese Geschwülste 
operativ zu entfernen, musste eigentlich unlösbar erscheinen. Trotzdem 
wurde mit der Exstirpation der drei grössten vorgegangen, und zugleich in 
der Hoffnung, die übrigen Tumoren dadurch zur Verkleinerung zu bringen, 
eine heroische Jodnatrium- Arsenikcur eingeleitet. Die Exstirpationswunden 
heilten gut, und es schien auch, dass die multiplen Geschwülste sich unter 
dem Einflüsse des Jodes und Arseniks sehr deutlich verkleinerten ; da wurde 
der Patient plötzlich von einem Erysipelas migrans befallen und zu gleicher Zeit 
binnen circa 8 Tagen von seinen Geschwülsten befreit. Die rapide Ver- 
kleinerung derselben begann schon am dritten Tage und war in circa 5 Tagen 
beendet. Der Kranke überstand das Erysipel leicht und konnte vorläufig 
ganz genesen entlassen werden. 

Im Herbste dieses Jahres trat in einer Operationsnarbe am Nacken eine 
etwa wallnussgrosse Geschwulst auf, die als Recidiv der ursprünglichen Ge- 
schwulst durch das Mikroskop erkannt und sofort gründlich exstirpirt wurde. 
Im übrigen findet sich bis jetzt keine andere Spur einer von neuem auf- 
tretenden Geschwulst. Wir haben hier also wieder einmal einen der Fälle, 
wo ein Erysipel selbst grössere und sehr zahlreiche, wohlcharakterisirte 
Sarkome schnell zum Verschwinden brachte. Es ist möglich, dass die zuvor 
schon einige Zeit durchgeführte energische Jodarsenikcur unterstützend 
wirkte, jedenfalls brachte auch sie schon eine deutliche Grössenabnahme der 
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Geschwülste zu Wege, indessen ist die Rapidität der Resorption ohne allen 
Zweifel auf die Einwirkung des erysipelatosen Processes zurückzuführen. 

Der Fall ist immerhin geeignet, der Tendenz, operativ unheilbaren sub- 
cutanen Geschwülsten bezw. Sarkomen bei noch widerstandsfähigen Individuen 
durch eine Impfung mit Erysipelasculturen entgegenzutreten, von neuem 
Vorschub zu leisten. 

2. Herr Langenbuch: Vorstellung eines Falles von Fiximn^ eines 
Schiifirlappens der Leber. Die vorgestellte Dame, Frl. P,, 50 Jahre alt, 
litt seit 20 Jahren an periodisch wiederkehrenden Brechanfällen, die sich 
durch heftigen Kopfschmerz, ein Gefühl der Schwere im Magen, Leber- 
schmerzen, sowie Kreuz- und Schulterschmerzen ankündigten. Zuerst kehrten 
diese Schmerzen in Zwischenräumen von 4 — 5 Wochen wieder, im Laufe 
der Jahre wurden die Pausen immer kürzer, und im letzten Halbjahre wieder- 
holten sich die Anfidle fast allwöchentlich. Die genosseneu Speisen wurden 
vielfach wieder ausgebrochen, und da zugleich grosser Appetitmangel, sowie 
hartnäckige Verstopfung bestand, sanken die Kräfte immer mehr und mehr. 
In der letzten Zeit wurde auch ein quälender häufiger Drang zum ürinlasson, 
sowie ein chronisches Oedem des linken Beines lästig. 

Die Ursachen für diese Erscheinungen einer .,Enteroptose" konnton, 
nach der vorgenommenen Untersuchung des Unterleibsraumes, auf einen 
seine rechte Hälfte ausfüllenden flachen, glatten und derb anzufühlenden 
Tumor zurückgeführt werden, der mit der Leber zusammenhing, sehr ver- 
schieblich war und mit grösster Wahrscheinlichkeit als Schnürlapjieu tie- 
deutet werden musste. Derselbe coraprimirte nicht nur die unter ihm ge- 
legenen Unterleibsorgane, sondern schob auch die Flexura coli dextra nach 
unten und links, sie vefmuthlich stark knickend und obendrein Coraprimirend. 
Eine Abhülfe von den Beschwerden, die sich recht gut auf die von der 
Leber gesetzten C'irculationshindernisse für den Danninhalt zurückführen 
Hessen, durfte nur von einer durch Fixation an die vordere Bauchwand be- 
dingten dauernden Dislocation des Organs nach oben rechts erwartet werden. 

Die am 11. Juni 1890 uuternommene Laparotomie bestätigte zunächst 
die Diagnose. Der rechte Leberlappen reichte bis zur Regio iliaca hinab 
und war in der Gegend zwischen unterem Rippenrand und Nabel durch eine 
horizontal verlaufende lineare Bindegewebslirücke in eine obere und untere 
Hälfte getheilt. Die Därme, besonders das Colon, fanden sich in der oben 
erwähnten Weise gewaltsam dislocirt. 

Ich schob nun zunächst die Leber nach oben und hinten so weit als 
möglich und nicht ohne Anwendung einer kleinen (iewalt zurück, sodass 
sich der untere Rand des auch die Gallenapparate tragenden Schnürlappens 
etwas oberhalb der Nabelhöhe befand. Hiernach legte ich, entsprechend 
dem nunmehrigen Stande des unteren Leberrandes, einen Querschnitt durch 
die Bauchdecken und vernähte den Schnürlappen vermittels dicht neben- 
einander durch die dicksten Partieen seines Gewebes gelegter starker weit und 
tief greifender Seidensuturen mit der Muskel- und Subcutanschicht der Bauch- 
decke etwas oberhalb der queren Bauchwunde und ihr natürlich parallel. Die 
Fäden, welche median verliefen und möglichst viel von dem subcutanen 
Bauchdeckengewebe fassten, wurden ohne durchschneiden zu dürfen fest zu- 
geschnürt, so dass sie tiefe Furchen im Lebergewebe erzeugten, und dann ge- 
knotet. Aus den Stichcanälen der Leber floss kaum ein Tropfen Blut ab. 
Auf diese Weise war der Lappen zunächst in eine mehr normale Lage ge- 
bracht, so dass das Colon wieder aufathmen konnte, und zugleich in seinem 
Volum wesentlich vermindert, an der vorderen Bauchwand mit breiter Fläche 
fixirt resp. aufgehangen. Hiernach Schluss der Bauchwunde. Die Heilung 
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verlief uormal uud ohne deutliche Beschwerden seitens der doch zunächst 
etwas gewaltsam zusammengeschobenen Leber. Nach 6 wöchentlicher ruhiger 
Rückenlage durfte Patient aufstehen. Die untere Lebergrenze hatte sich 
genau in den ihr angewiesenen Grenzen gehalten. Die bestandenen Be- 
schwerden, namentlich das viele Erbrechen, die Appetitlosigkeit und Stuhl- 
behinderung waren successive geschwunden. Die Patientin ging dann nach 
Kissingen, spazierte viel und gewann wöchentlich ein Pfund an Gewicht, so- 
dass sie jetzt 9 Pfund seit ihrer Entlassung am 18. August 1890 zu- 
genommen hat. 

Die Operation der Fixirung eines lästigen Leberschnürlappens hat in 
diesem Falle gewiss so gut wie lebensrettend gewirkt und dürfte für ähn- 
liche derartige Fälle nur dringend zu empfehlen sein, zumal alle Bandagen 
durch die Verstärkung des Druckes nach hinten das Uebel nur zu vermehren 
pflegen. 

3. Herr Langenbuch: Vorstellung eines Falles von operativ g^e- 
heilter Wanderleber. Die Patientin wurde in der freien Vereinigung schon 
einmal im vorigen Jahre vorgestellt. Sie hatte an einer rechtsseitigen 
Wandemiere gelitten und war durch die lumbare Annähung geheilt worden. 
Die anfangs verschwundenen Beschwerden hatten sich indess nach einigen 
Wochen, wenn auch in verminderter Form, wieder eingestellt. Wiederum 
zeigten sich ziehende Schmerzen in der rechten Leibeshälfte, welche nament- 
lich beim Gehen und Stehen empfindlich wurden. Dazu traten aber aus- 
strahlende Schmerzen nach dem Brustkorbe und in die rechte Schulter, über 
die Patientin sich früher nicht so sehr zu beklagen hatte. 

Die Untersuchung des Unterleibes ergab eine von neuem aufgetretene 
bewegliche Geschwulst in der oberen rechten Bauchhälfte, welche, obwohl 
weicher und voluminöser, zunächst doch den Verdacht auf ein Recidiv des 
geheilt gewesenen Nierenleidens erwecken musste. Es wurde freilich schwer, 
diese Möglichkeit zuzulassen, da die Niere durch 6, das Parenchym tief 
durchgreifende Nähte befestigt worden war. Der erneute Einschnitt in die 
rechte Lumbargegend zeigte indess, dass die Niere vollständig fest haftete 
und dass die anscheinend neue Geschwulst dem rechten, lose in den Bauch 
herabhängenden Leberlappen angehörte. Nach Schluss der Lumbarwunde 
wurde nun am rechten Rande des M. rectus abd. eine P'xplorativincision an- 
gelegt, und die Diagnose Wanderleber von hier aus überraschend leicht be- 
stätigt. Es gelang nämlich, das schlaffe Organ durch die Bauchwundo etwa 
wie eine Lunge weit hervorzuziehen, eine Manipulation, welche mit der nor- 
mal befestigten Leber vorzunehmen, so gut wie unmöglich ist. Ich legte 
nun wiederum einen den unteren Rippenbogen entsprechenden Querschnitt 
durch die Bauchdecken an, führte von der unteren Leberfläche durch die 
Dicke des rechten Lappens 8 dicke seidene Fäden, durchstach dann mit den 
Nadeln die nahe gelegenen Rippenknorpel, zog die Fäden durch und knotete 
sie wie in dem vorigen Falle mit Vermeidung des Durchschneidens von 
Lebersubstanz fest zu. Der untere Rand des rechten Leberlappens lag nuu' 
mehr innerhalb seiner normalen Grenzen. Die Blutung aus den Stichcanälen 
war gleich Null, und die ganze Operation somit innerhalb weniger Minuten 
vollendet, auch der Wundverlauf ein absolut normaler, sodass am 10. Tage 
die Fäden aus der Bauchwunde entfernt werden konnten. 

Ueber die mögliche Ursache für die Dislocation der Leber, welche wohl 
schon lange im Verein mit der Wandemiere bestanden, aber durch diese 
verdeckt resp. mehr in Schranken gehalten war, haben möchte, zumal sie 
bei der Untersuchung in der liegenden Stellung nicht so deutlich, als bei 
der aufrechten Körperhaltung hervortrat, schien die Inspection des Zwerch- 
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felis eiuiges Licht zu verbreiten. Es ergab sich nämlich, dass die rechte 
Zwerchfellhälfte schlaff und nach unten convex herabhing, mithin gelähmt 
war, und es stellte sich ferner durch Nachfragen heraus, dass die Patientin 
Tor einer Reihe von Jahren eine schwere Diphtheritis durchgemacht hatte. 
Unmöglich ist es also nicht, dass in diesem Falle eine bestanden gebliebene 
diphtherische Lähmung der rechten Zwerchfellhälfte das Leiden verursacht 
hatte, und dass auch für andere Fälle eine solche Aetiologie zu eruiren wäre. 
Wir haben uns, ohne Arg über einen solchen Zusammenhang, über den Stand 
der unteren Lungengrenze vor der Operation keine Notizen gemacht und 
finden denselben jetzt so ziemlich in der normalen Höhe. 

Es ist anzunehmen, dass die solchergestalt an den Rippenknorpeln 
durch weitumfassende Nähte aufgehängte Leber in der ihr zugewiesenen Lage 
verbleiben wird, und dass das sofort nach der Wundheilung constatirte Wohl- 
befinden der Patientin, welche ebenfalls 6 Wochen nach der Operation in 
der Rückenlage verharren musste, wie bis jetzt, 3 Monate nach der Ent- 
lassung, auch fortan ein dauerndes bleiben wird. 

4. Herr Langenbuch: Vorstellung eines Falles von Cholecystotomie 
mit Einnähnng der ideal geschlossenen Gallenblase in die Banchininde« 

Die 30 jährige Frau Z., welche in den letzten Jahren nur unbedeutende 
Störimgen in der Lebergegend gespürt hatte, wurde 4 Wochen vor ihrer 
Aufnahme von heftigen Schmerzen in der Gegend der Gallenblase befallen. 
Diese wies bei der Untersuchung eine gänseeigrosse bewegliche, harte und 
sehr druckempfindliche Geschwulst auf. Da die bislang angewandten Mittel 
keine Besserung brachten, ward am 17. Januar. 1890 zur Probeincision ge- 
schritten. Wie erwartet, hing die Geschwulst mit der Gallenblase zu- 
sammen. Die Kranke ward nunmehr an den Rand des Tisches gebracht 
und auf die rechte Seite gelegt, die Blase möglichst hervorgezogen und zur 
Absperrung von der Bauchhöhle mit Schwämmen und Gaze umgeben, dann 
eröffnet. Es entleerten sich galligeitrige Flüssigkeit und 15 grössere Steine. 
Die Schleimhaut befand sich im Zustande katorrhalischer Auflockening, und 
die Blasenwand entzündlich verdickt und infiltrirt. 

Da es bislang an heftigeren Erscheinungen bezw. Gallensteinkoliken 
gefehlt hatte, vielmehr die eitrige Cholecystitis einen ganz acuten Charakter 
zeigte, beschloss ich, vorläufig noch von einer Exstirpation der Blase abzu- 
stehen und es an der idealen Cholecystotomie mit einer ihr grössere Sicher- 
heit verleihenden Modification bewenden zu lassen. Dies von Czerny und davon 
unabhängig auch von mir zuerst angewandte Verfahren besteht darin, dass 
die durch Naht verschlossene Blase hinterher noch in die Bauchwunde ge- 
rade so eingenäht wird, als sei sie nicht geschlossen, sondern wie bei der 
Fistelanlegung offen geblieben. 

Die grossen Vortheile des Verfahrens liegen auf der Hand. Man erlangt 
auf diese Weise den idealen Vorzug der Gallenblasennaht und zugleich die 
Elimination der ihr anhaftenden Gefahr. Die Modification ist also sowohl 
eine solche der idealen Methode, als auch der einzeitigen Cholecystotomie, 
und scheint in der That für beide Methoden die trefflichste Ergänzung 
zu bilden. 

Der Verlauf war im vorliegenden Falle ein ausgezeichneter, insofern 
sich das Oval der eingenähten Blasenkuppe ungemein schnell unter Granu- 
lationen in die Bauchhöhle zurückzog, und die Heilung in gut 2 Wochen bis 
auf einen dünnen Granulationsstreifen vollendet war. Die Beschwerden ver- 
schwanden sofort und sind bis jetzt nicht wiedergekehrt. Es ist indessen 
nicht ausgeschlossen, dass sich von neuem eine Steinbildung zeigt, und dass 
es doch noch einmal zur Exstirpation der Blase kommen kann. 
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Herr E. Küster: Es ist mir durchaus yerständlich, dass Herr College 
Langenbuch bei einer Eiteransammlung in der Gallenblase sich gescheut 
hat, die sogenannte ideale Operation, d. h. Naht der Gallenblase und Ver- 
senkung derselben zur Ausfährung zu bringen; in einem solchen Falle halte 
ich ebenfalls die Operation, wie ich früher bereits einmal besprochen habe, 
nicht für angezeigt. Was aber sonst früher und jetzt gegen diese Operations- 
methode gesagt worden, halte ich um so weniger für zutreflFend, als meine 
Erfahrungen inzwischen sich noch vermehrt haben und nur günstig sind bis 
auf meinen bereits publicirten ersten Fall, in welchem ich eine Perforation 
der Gallenblase mit Gallenerguss in die Bauchhöhle und beginnende Peri- 
tonitis bereits vorfand. Besonders beweisend aber für die Zuverlässigkeit 
der Doppelnaht an den Gallenwegeu ist eine Operation, welche ich in diesem 
Sommer ausführte, bisher aber noch nicht veröffentlicht habe. Als ich diese 
Operation machte, glaubte ich, dass sie vollkommen neu sei, habe aber in- 
zwischen gesehen, dass bereits 2 ähnliche, wenn auch nicht so gut verlaufene 
Fälle in der diesjährigen Litteiatur sich vorfinden. Es handelte sich um 
einen von mir vorher diagnosticirten Verschluss des Ductus choledochus 
durch einen grossen Stein, welcher einen mehrmonatlichen Icteiiis erzeugt 
hatte. Ich entfernte den Stein durch Incision des Ganges und schloss den 
Schnitt durch eine doppelte Nahtreihe. Die Kranke ist vollkommen geheilt. 
Nähere Angaben behalte ich mir für eine anderweitige Publication vor. 

Herr Hahn: Die Hauptgefahr bei der sofortigen Eröffnung der Gallen- 
blase und Entfernung der Steine besteht in dem Hineinfliessen von Galle 
oder Eiter in die Bauchhöhle, welches üble Ereigniss schwer bei den beiden 
geschilderten Methoden zu vermeiden sein wird, da die Entfernung der 
Gallensteine schwierig, zeitraubend, und ein sicherer Abschluss der Bauch- 
höhle dabei unmöglich ist. Ein Bedürfniss, von der entschieden sichersten 
Methode der zweizeitigen Operation abzugehen, erkenne ich nicht an. Wenn 
die Blase den Leberrand überragt, und eine Einnähung derselben in die 
Bauchwunde leicht auszuführen ist, halte ich die zweizeitige Operation für 
die entschieden am wenigsten gefährliche Methode und möchte sie daher 
als die idealste zur Entfernung von Gallensteinen bezeichnen. 

Herr Langenbuch: Ich vermag der Ansicht des Herrn Hahn, dass 
man die Cholecystotomie nur zweizeitig vornehmen solle, nicht beizustimmen. 
Auch die zweizeitige Methode hat ihre technischen Schwächen, welche den 
Verlauf des Ganzen beeinträchtigen können. Zunächst muss man mindestens 
6 Tage warten, wenn man mit der Eröffnung der Blase in Hinblick auf die 
Sicherheit der Adhärenzen ganz sicher gehen will, und auch dann noch 
kann eine dicke Blase selbst dem spitzesten Messer einen Widerstand leisten, 
der die Haltbaikeit der Adhärenzen überlastet, wie ich es einmal selber er- 
fahren. Ferner ist die Neigung der Bauchwunde, über der eingenähten Blase 
sich schnell zusammenzuziehen und alles mit Granulationen zu bedecken, in- 
sofern nicht günstig, als für die Eröffnung öfters nur ein Punkt übrig 
bleibt, von dem aus man sich orientiren kann, zumal die Blase, trotzdem 
sie mit Fäden befestigt ist, doch noch vermöge des seitens der Leber 
an ihr ausgeübten Zuges und dank der Transformationsföhigkeit der Granu- 
lationen, in -denen die Fädenschiingen ebenfalls, gleich allen Fremdkörpern 
wandern, sich in die Tiefe zieht und eine ganz andere Lage, als die Ope- 
ration ihr zuwies, einnimmt. Ferner kann die Blase ursprünglich so klein 
gewesen sein — ich spreche auch hier aus mehrfaltiger Erfahrung — , dass 
es nur dann gelingt, sie genügend weit in die Bauch wunde vorzuziehen, 
wenn man sie zuvor öffnet, entleert und durch Ectropioniren ihrer Schnitt- 
ränder etwas verlängert. Schliesslich kann auch ein neuer Anfall von Gallen- 
steinkolik während der Schonzeit für die Adhärenzbildunff Contractionen an 
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der ibrer Dännwandigkeit halber nur ^ebr zart veruähten Blase bervornifen, 
die die Fäden zum Darchscbneiden bringr«! und s<? den NahtTerschhiss wieder 
sprengen. Alle die«e ungünstigen üögHcbkeiten fallen aber fort, wenn man 
die Blase Tor ihrer Annähung oder sofort nach tierselben, je nachdem die 
Umstände liegen «1. h. sich vor allem die Bla^e in der Seitenlage de< 
Körpers dank einer gewissen Länge etwas zur Bauch wunde herausziehen 
lässt — , wenn man also die Blase sofort öflfhen. entleeren und dann die sichere 
Vemähung durch die ?anze Dicke der Wandung- vornehmen kann. Meines 
Erachtens kann man für die Technik der Cholecystotomie keine bindende 
Id et hodennorm aufstellen, sondern muss in jedem Falle den Umständen nach 
individualisiren. Ich weniir>tens operire heute so und morgen so. 

Herr E. Hahn: Auf die Schwierigkeiten, die Herr Lanirenbuch er- 
wähnt, bin ich bei der mehrere Tage nach der Einheftung vorgenommeueu 
Incision in die Gallenblase nie gestossen. Ich verfahre bei der Einheftung 
der Gallenblase in der Weise, dass ich dieselbe in der Ausdehnung von 
circa 2 qcm durch 6 — 8 Nähte an das Peritoneum befestige und die Fäden 
lang lasse. Zwischen die Fäden wird Jodoformgaze gelegt. Bei der nach 
5 — 6 Tagen vorzunehmenden Eröffnung schneide ich den innerhalb der Fäden 
liegenden Theil ein, welcher die Gallenblase sein muss. Bauchbrüche nach 
der ztreizeitigen Methode später gesehen zu haben, erinnere ich mich nichr. 
Aber selbst wenn diese immerhin nicht sehr angenehme Zuirabe zuweilen 
zu erwarten wäre, würde ich dennoch in Anbetracht der jrrr.^s.'en .Sicherh«eit 
immer die zweizeitige Cholecystotomie empfehlen. 

5. Herr L ange n buch : Vorstellung einer Tälowirnug. Der voi*gestelhe 
40jährige Arbeiter trägt mehrere Tätowirungen, von denen eine die ganze 
Bnistfläche einnimmt. Dieselbe stellt den lockenuniwallten Kopf eines jungen 
Mädchens dar und »oll das Porträt der Braut des Trägers sein. Die Aus- 
führung der Tätowining stammt von einem Hamburger Porzellanraaler und 
nahm mehrere Wochen in Anspruch. Sie ist gleich dem Gesicht selbst von 
grösster Schönheit und Kunstfertigkeit und als ein Meisterstück seiner Art 
zu betrachten. Besonders bewundemswerth erscheint der zarte Uebergaiigr 
des Wangenroths in die weisse Hautfarbe, und das Ganze kann als eine vull- 
kommene Uebertragung der feinen Porzellanmalerei auf die menschliche Haut 
gelten. 

6. Herr Langen buch: Vorstellung von Präparaten. a;Colossale Dermoid- 
Cyste des Ovarmm. Dieselbe entstammt der glücklich verlaufenen Laparo- 
tomie bei einer 58 jährigen Frau vom 18. November 1889. Die Geschwulst 
hatte schon vor 15 Jahren mit raschem Wachsthum begonnen und eine un- 
geheure Grösse erreicht, als sie vor 6 Jahren in's Rectum perforirte und in 
Folge davon wesentlich an Umfang abnahm. Bald aber wuchs sie wieder 
und zeigte sich bei der Aufnahme der Kranken ad maximum ausgedehnt. 
Die Exstirpation gelang leicht, da nirgends, auch am Rectum nicht nennens- 
werthe Adhäsionen vorhanden waren. Als Inhalt zeigte sich neben massen- 
hafter trüber schmieriger Flüssigkeit ein gänseeigrosses seifenartiges Cou- 
glomerat von Epithelsubstanz, femer ein fest verfilztes Convolut von dunkel- 
blonden Haaren in Orangengrosse. Ausserdem steckte in der Cysteuwand 
eine zierliche wohlausgebildete rechtsseitige Unterkieferhälfte, aus der in 
schnurgerader Pallisadenanordnung aufgereiht, 4 Backzähne hervorragten. In 
einiger Entfernung trat noch isolirt ein 5. Backzahn hervor. 

b) Vorzeigung eines collossalen corallenförraig verästelten ^ieren- 
cOHcrementes von IIV2 cm Länge und 7 cm Breite, welches bei der Enu- 
cleirung durch die lumbare Operation grosse Schwierigkeiten bereitete. 
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c; Eines nur halb ao grossen Coucrementes, welches durch die lumbare 
Exstirpation der Niere gewonnen ^urde. 

d) Eines regelmässig ovoid gestalteten StrnnuduioteBS von Schwanen- 
eiiprtfBiiey welcher sich leicht aus der Thyreoidea einer 70 jährigen Frau 
enucleiren Hess. Die Patientin hatte in Folge säbelscheidenförmiger Com- 
pression der Trachea die grosste Athemnoth und ausserdem verdächtige 
Lymphdrusensch wellungen an beiden Halsseiten. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab das N'orhandensein krebsiger Umwandlung der einschichtigen 
Epithelien in den Follikeln, welche damit förmlich ausgestopft erschienen. 
Die Lymphdrusen am Halse der alten und schwächlichen Frau erschienen 
schon ui sehr mit den Muskeln und übrigen imiliegenden Geweben ver- 
wachsen, als dass sich noch eine Exstirpation derselben zu empfehlen schien. 

Da das zurückbleibende Drüsengewebe nicht carcinomatos verändert er- 
schien, dürfte es als interessant hervorgehoben sein, dass die maligne Neu- 
bildung das Organ nicht in diffuser Verbreitung ergriff, sondern in einem 
durch eine wohlentwickelte Bindegewebskapsel isolirten grossen Knoten zur 
Knt Wickelung gelangte. 

e) Eines mit Glück entfernten walzenförmig gestalteten Myomes des 
Utern» von 20 cm Länge und ca. 18 cm Umfang. Dasselbe hatte sich, vom 
rechten Uterusumfang entspringend, mit seiner Längsachse nach abwärts in 
das kleine Becken gesenkt und dort eingekeilt, sehr beschwerliche Sym- 
ptome besonders seitens des Mastdarms und der Blase hervorgerufen. Diese 
Einkeilung der sonst nirgends adhärirenden Geschwulst war eine so feste, 
dass sich selbst ihrer Entwickelung nach der Bauchwunde zu einige Schwierig- 
keiten entgegenstellten. Der Operationsverlauf war ein guter. 

f; Eiues massigen Hämatoms der Dura mater. Das Präparat stammt 
voii einem als Potator strenuus bekannten 60 jährigen Manne, der sterbend 
zur Aufnahme gelangte. Die filzartig derbe Blutplatte von mehr als Mannes- 
fingerdicke liegt der rechtsseitigen Hirnconvexität auf und hat intra vitam 
eine beträchtliche Depression der betreffenden Hemisphäre erzeugt. Die 
Flürheuausdehnung des Fibrinkuchens, der sich wohl auch in die Maschen 
der Aracliuoidea hineinverzweigte, entspricht der Palma eines Erwachsenen. 

g) Einer Cestodenlarve aus dem Hirne eines unter den Erscheinimgen 
einer Meningitis verstorbenen Knaben. Die Blase, welche den Cysticercus 
au (rrösse etwas übertrifft und ihren Sitz in der weichen Hirnhaut über dem 
]*roce.SHus cerebelli ad pontem sinist. hatte, scheint als Coenurus gedeutet 
wonlou zu müssen. 

7. Herr Sonnenburg: Zwei Fälle von frühzeitiger Exstirpation 
des Processus vermiformis. (Der Vortrag ist in der Sammlung kli- 
nischer Vorträge N. F. No. 13 erschienen.) 

Herr v. Bergmann bemerkt, dass zur Zeit ein Fall von Perityphlitis 
mit grossem Exsudat in seiner Klinik liegt, bei dem der Schnitt durch die 
Bauchdecken bis auf das Peritoneum gemacht wurde, eine weitere Operation 
abor unnöthig wurde, da das Exsudat sich zurück bildete. 

Herr E. Küster: Wichtiger als die Frage nach der ein- oder zwei- 
zeiligen Operation scheint mir die andere von Herrn Sonnen bürg auf- 
geworfene Frage, ob die Peri- und Paratyphlitis immer mit Eiterung ver- 
läuft. Hat Herr Sonnen bürg darin Recht, dass dies stets der Fall sei, 
.so ist auch seine Forderung der möglichst frühzeitigen Operation berechtigt. 
Seine Prämisse indessen nniss ich bestreiten. Da ich in meiner nächsten 
Familie kürzlich eine Perityphlitis erlebt habe, so habe ich auch mit Ver- 
tretern der inneren Medicin vielfach diese Verhältnisse besprochen und dabei 
geh'irt, dass College Gerhardt die Häufigkeit der Eiterungen auf 5— lO^'o 
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schätzt. Mag dies immerhin etwas niedrig gegriffen sein, so steht doch fest, 
dass unsere medicinischen Collegen, welche die Fälle in der Regel frischer 
sehen, als wir, die Neigung zur Eiterung nicht hoch veranschlagen, und es 
ist, nach den Vorgängen an anderen Stellen des Bauchfells, wohl verstand- 
lieb. Sehen wir doch häufig genug Peritonitiden entstehen, welche rein 
adhäsiver Natur bleiben. Weshalb soll nun der Reiz, welchen ein Koth- 
bröckel im Wurmfortsatz hervorruft, sofort zur Eiterung führen? Zweifellos 
giebt es hier eine ganze Stufenfolge von pathologischen Veränderungen, von 
einer adhäsiven Peritonitis leichtester Art bis zu sofortiger Gangrän des 
ganzen Darmstücks mit nachfolgender septischer Infection. Die Schwere des 
Falles hängt wahrscheinlich davon ab, ob das Epithel des Wurmfortsatzes 
intact geblieben ist oder nicht. Ist ersteres der Fall, so verläuft der Fall 
leicht, und eine nachträgliche Verflüssigung des Eoth brockeis schafft auch 
den Anlass zu Wiederholungen des Processes aus der Welt. Hiernach kann 
ich mich der Forderung nach sofortiger Operation nicht anschliessen, sondern 
ich werde, wie bisher, individualisiren und mich durch eine genaue Sichtung 
der Symptome leiten lassen. 

Herr Langenbuch: Ich kann dem von Herrn Küster citirten Aus- 
spruch des Herrn Prof. Gerhardt nur beipflichten und mochce auch glauben, 
dass mindestens 90 o/o der Fälle von Perityphlitis der operativen Behandlung 
nicht bedürfen, zugleich aber meiner Ueberzeugung Ausdruck geben, dass 
auch bis jetzt noch wohl nicht alle der ihnen frommenden chirurgischen Be- 
handlung tbeilhaftig werden. Ferner glaube ich, dass manche Chirurgen noch 
zu sehr dahin neigen, den Begriff der „Perityphlitis" mit den bekannten 
Affectionen am Appendix vermiformis zu identificiren. Es laufen nämlich unter 
der Rubrik „Perityphlitis" zwei ganz verschiedene Krankheitszustände 
nebeneinander her. Einmal, und dies bei weitem am allerhäufigsten, und 
zwar besonders dem Internen sehr geläufig, die mehr protrahirte Typhlitis 
und Perityphlitis stercoralis und andererseits ein in ca. IQo/o derGe- 
sammtfalle die Appendicitis typhli necrotica s. perforativa. Die 
erstere Form ist tbatsächlich in den meisten Fällen auf Kothanhäufungen im 
Goecum zurückzuführen, und auch sie kann sehr ernste Dimensionen an- 
nehmen, wenn die Darmschleimhaut katarrhalisch und geschwürig wird. Die 
Darm wand wird alsdann infiltrirt und starr, dazu gesellt sich eine Pära- 
typhlitis, welche, obwohl zumeist nur in einer sehr serösen Durchtränkung 
des umliegenden Bindegewebes bestehend, dem untersuchenden Finger doch 
schon ganz als eine vorläufig zwar nur harte, aber doch zur eitrigen Zer- 
fliessung tendirende Entzündungsgeschwulst, genau wie bei der Appendicitis 
imponiren kann. Diese Fälle gehen aber nach meiner Erfahrung — ich leite 
seit 18 Jahren auch die innere Station des Lazaruskrankenhauses — in den 
allermeisten Fällen unter der combinirten Behandlung mit Ricinusöl und 
Opium, sowie der Application warmer Breiumschläge vortrefflich zurück, 
wenn auch Reste des Exsudats noch lange als immer mehr schwindende 
Härten fühlbar bleiben. Solche Fälle zeichnen sich dadurch aus, dass das 
Fieber, wenn überhaupt, nur in einer Welle auftritt, während bei der 
Affection des Wurmfortsatzes sich zunächst ein Fieber mit oder ohne vor- 
gängigen Schüttelfrost zeigt, das sich nach einigen Tagen wieder verliert 
und zu den besten Hoffnungen Anlass giebt, bald aber von neuem Froste 
und Fieberausbruche gefolgt wird, welcher sich dann an die Folgen der ein- 
getretenen Perforation anknüpft. Solche Verläufe habe ich schon mehrere 
male zu beobachten und dann auch zu operiren Gelegenheit gehabt. 

Auf die Frage des Herrn Sonnen bürg, woher ich diese Unter- 
scheidung der Fälle wisse, antworte ich, dass die neuere innere Pathologie 
ihre Ansicht dahin schon seit längerem geklärt hatte, und dass sie sich in 
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jedem besseren neueren Handbuche in dem you mir dargelegten Sinne be- 
sprochen finden wird. Zudem habe ich auch einmal Gelegenheit gehabt, die 
Section eines an Perityphlitis leidenden und an einer intercurrenten Krank- 
heit gestorbenen Knaben — ich glaube es handelte sich um eine Pneumonie — 
zu machen. Es fand sich dort eine Thrombosis stercoralis des Coecums, 
geschwörbildender Katarrh der Schleimhaut und eine feste Infiltration des 
umliegenden Zellgewebes sogar bis zur rechten Niere hinauf, ohne jegliche 
Eiterbildung und Affection des wurmförmigen Fortsatzes. Der Knabe wäre 
ohne die Pneumonie sicherlich, und zwar ohne operativen Eingriff von seiner 
Perityphlitis genesen. 

Herr Rose: Die Perityphlitis und ihre Operation hat zu grosse prak- 
tische Bedeutung bei ihrer Häufigkeit gerade in Berlin, und die Sprach- 
verwirrung auf diesem Gebiete ist zu gross, als dass ich nicht an zwei all- 
bekannte Thatsachen erinnern möchte, von deren Richtigkeit ich mich oft 
durch die fortlaufende Beobachtung am Krankenbett und die Prüfung der 
für den Chirurgen so wichtigen Verhältnisse an der Leiche überzeugt habe. 

Wenn hier kurzweg der Satz ausgesprochen ist, die Perityphlitis fange 
stets mit einem umschriebenen Eiterherd an, und die allgemeine Eiterung 
im Bauchfell folge erst nach, so widerspricht dies nach meiner Erfahrung 
den Thatsachen. In dem Fall, dass das Coecum wie das Colon ascendens 
zum Theil retroperitoneal liegt, und man unter Perityphlitis nach dem Sprach- 
gebrauch mancher Aerzte die Vereiterung des retrocoecalen Beckenzell- 
gewebes versteht, wird man hier noch weniger als früher zaudern, mit 
dem Messer einzugreifen, sowie man eben diese Eiterung im Beckenzell- 
gewebe überhaupt in der Regel doch durch einen Herd nachweisen kann. 
In den meisten Fällen aber, die ich gesehen, liegen Coecum und Proc. ver- 
miformis frei in der Bauchhohle. Und wenn man hier in Analogie von 
Perimetritis, Pericystitis mit der Bezeichnung Perityphlitis die zunächst auf der 
Serosa des Coecum localisirte Peritonitis meint, so kann dieselbe ja ebenso 
wie bei den analogen Formen local bleiben und sich abkapseln, einen Herd 
bilden, dem man heut zu Tage leichteren Herzens und meist siegreich ent- 
gegentreten wird. Der Herd ist aber nicht der Anfang, sondern schon ein 
günstiger Ausgang. Sehr oft geht hier aber die locale Peritonitis nach der 
Perforation des Proc. vermiformis sofort in eine allgemeine jauchige über, 
ohne dass es überhaupt zu einem Herd kommt, wie ich mich noch in 
jüngster Zeit wiederholt durch die tägliche Beobachtung und den Vergleich 
bei der Section überzeugt habe. Eiter und Jauchemassen finden sich wohl, 
aber keine abgekapselten Herde, sondern unbegrenzte Lagen und nicht am 
klaffenden Wurmfortsatz, sondern zwischen den Därmen, auf den Nieren, an 
der Gekroswurzel, im kleinen Becken, wie sich auch bei diesen foudroyanten 
Fällen als Anhaltspunkte für die Todesursache mannigfache septische Erkran- 
kungen in anderen Organen secundärer Natur nachweisen lassen. Es ist ja 
sehr schmerzlich, wenn der Chirurg in solchen Fällen vergeblich alle Tage 
mit dem Messer lauert, wie er Hülfe bringen könnte, sich täglich wieder von 
der Aussichtslosigkeit überzeugen muss, irgendwie dem Verhängniss Einhalt 
thun zu können. 

Die zweite Thatsache, an die ich hier erinnern wollte, wo es sich um 
die Coupirung der Perityphlitis durch die Amputation des Processus vermi- 
formis handelt, ist die, dass ja bei der Perityphlitis oft genug der Pro- 
cessus vermiformis vollständig unbetheiligt ist, so dass mau den in Amerika so 
beliebten Namen Appendicitis nicht ohne weiteres mit unserer (vor über 
50 Jahren von Puchelt so getauften) Krankheit zusammenwerfen sollte. 
Noch jüngst habe ich ein Mädchen an dieser (von Albers vor langen Jahren 
Typhlitis stercoralis genannten) Abart der Perityphlitis verloren, wo ich 
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sehr frühzeitig consuHirt, dann auch vergeblich die wenigen Tage ihres 
Lebens auf einen Herd gelauert habe. Allgemeine septische Peritonitis er- 
gab die Section mit Ausgang von einem Geschwür des Coecum, welches bis 
zum Peritoneum vorgedrungen war, aber nicht perforirt hatte bei normalem 
Wurmfortsatz und Abwesenheit eines Herdes. 

So schwer man sich heut nach den traurigen Erfahrungen zu einem 
Eingriff bei allgemeiner septischer Perforationsperitonitis — heilt man besten 
Falls die Perforation, so stirbt der Kranke wohl gar noch an den metasta- 
tischen septischen Erkrankungen — gewiss entschliessen wird, so schnell 
werden wir gewiss alle mit dem Messer bei der Hand sein, wenn wir uns 
wirklich von einem „Herd'* überzeugen können. Nur wird es wieder nicht 
immer blos mit dem Proc. vermiformis abgemacht sein. Vorm Jahr habe 
ich in Bethanien einem Lehrer durch einen Schnitt längs der rechten Seite 

, des rechten Rectus in der 9. Woche seiner Perityphlitis ein manushand- 
grosses Stück von seinem brandigen Blinddarm mit dem Wurmfortsatz ent- 
fernt; diesen Sommer ist er schon trotz eines kleinen Bauchbruchs in den 
Bergen herumgeklettert. 

Herr Schlange: Als im vorigen Jahre hier über dasselbe Thema ver- 
handelt wurde, erlaubte ich mir, darauf hinzuweisen, dass die sogenannten 
typhlitischen Processe sich in zweierlei Form darzustellen pflegen. Es 
handelt sich entweder um Entzündung nur des Proc. vermiformis infolge 
eines Eothsteins, der dann in der Regel in die Bauchhohle perforirt und 
eine eitrige Peritonitis verursacht. Hier fehlt jede locale perityphlitische 
Geschwulstbildung, und die Erscheinungen der circum Scripten eitrigen Peri- 
tonitis sind die ersten Erankheitssymptome. Da auf Spontanheilung hier 
kaum zu rechnen ist, sollte ohne Verzug die Eröffnung der Bauchhöhle über 
dem muthmasslichen Sitz der Perforation, Entfernung des Processus vermi- 
formis und möglichst schonende Behandlung des zunächst noch umschriebenen 
Abscesses vorgenommen werden. 

Diesen Fällen gegenüber stehen die Fälle von Entzündung des Coecums 
und Colon ascendens, bei denen der Proc. vermiformis viel öfter, als man 
annimmt, ganz unbetheiligt zu sein scheint. Goprostase, Bildung einer 
starken, druckempfindlichen Geschwulst in der Coecalgegend, Fieber sind 
hierfür charakteristisch. Sie gelangen in der Regel zur Heilung ohne Ope- 

• ratiou, der nur verhältnissmässig selten die Aufgabe zufallt, einen retroperi- 
tonealen Abscess zu öffnen. — Ich erinnere an diese Bemerkungen, die da- 
mals auf Widerspruch stiessen, um so lieber, als dieselben durch die heu- 
tige Discussion mehrfach bestätigt worden sind. 

Herr Israel: Ich möchte die Gelegenheit, welche Herr Sonnenburg 
durch die Mittheilung seiner Fälle giebt, nicht vorübergehen lassen, ohne 
mich gegen die jetzt immer stärker werdende Strömung auszusprechen, welche 
jeden Fall von Perityphlitis als Object eines chirurgischen Eingriffs be- 
trachtet wissen will. Die Verallgemeinerung eines solchen Vorgehens würde 
berechtigt sein, wenn die Mehrzahl der Fälle ohne chirurgischen Eingriff 
ungünstig verlaufen würde; unter dieser Voraussetzung wäre auch eine ge- 
fährliche Operation erlaubt und geboten. Dass aber die Mehrzahl der Peri- 
typhlitiden (unter welcher Bezeichnung ich auch die vom Proc. vermiformis 
ausgehenden Entzündungen verstehe) unter medicinischer Therapie, Opium 
und Ruhe, heilen, ist eine allen Praktikern geläufige Thatsache. Von diesem 
Gesichtspunkte aus kann ich also die Operation als typische Behandlung für 
jeden Fall nicht gerechtfertigt finden. Die Verallgemeinerung der Operation 
würde aber auch gerechtfertigt sein, wenn nur eine geringe Zahl der ez- 
spectativ behandelten Fälle tödtlich verliefe, dafür aber der Eingriff einer- 
seits als ein durchaus ungeföhrlicher, andererseits stets erfolgreicher zu be- 



46 

zeichnen wäre. In solchem Falle würde mau es verantworten können, die 
Majorität der Fälle einem vielleicht unnötbigen, aber ungeföhrlichen Eingriffe 
zu unterziehen, wenn man durch die Verallgemeinerung der Operation die 
sonst verlorene Minorität retten würde. Aber auch die Gefahrlosigkeit der 
Operation kann ich nicht in dem Maasse zugeben, dass man berechtigt wäre, 
dieselbe auf Fälle anzuwenden, welche bei conservativer Therapie zur Heilung 
kommen. Denn die zu eröffnenden Abscesse liegen durchaus nicht immer 
unmittelbar hinter dem Parietalblatt des Bauchfells und mit demselben ver- 
wachsen, sondern es giebt eine ganze Zahl, insbesondere in den ersten Tagen der 
Krankheit, bei welchen der aufzusuchende Herd in der Tiefe der Bauchhöhle, 
bedeckt von nicht verklebten freien Darmschlingen, liegt. Bei solchem Ver- 
halten muss man, um den Abscess zu eröffnen, einen Tbeil der freien Bauch- 
höhle passiren, und hier liegt die Gefahr nahe, bei dem septischen Charakter 
des Abscessinhalts gelegentlich einmal eine diffuse Peritonitis zu erzeugen. 

Es ist endlich noch ein dritter Grund gegen die Verallgemeinerung der 
Operation anzufahren. Die Voraussetzung jedes operativen Eingriffs bei der 
Perityphlitis ist die Bildung eines noch so kleinen Abscesses; denn das 
nächste Ziel der Operation ist die Entfernung des Eiters. Nun aber halte 
ich es noch gar nicht für erwiesen, dass, wie jetzt vielfach behauptet wird, 
jede Perityphlitis resp. Appendicitis zu einer circumscripten Peritonitis eitri- 
gen Charakters, also einem Abscesse führen müsse. Denn erstens steht bei 
der Majorität der zur Heilung kommenden Fälle der Beweis dafür mangels 
einer Autopsie aus, zweitens aber giebt es Autopsieen der nach Heilung des 
Processus an einer anderen Krankheit verstorbenen, welche keinen Tropfen 
Eiter an der früher erkrankten Stelle erkennen lassen, vielmehr nur adhä- 
sive Processe aufweisen. In solchen Fällen ist also überhaupt kein Eiter 
jemals vorhanden gewesen, oder wenn er vorhanden gewesen, gänzlich re- 
sorbirt worden, Beweis, dass solche Fälle wirklich definitiv ausheilen können, 
und nicht nur scheinbar unter Hinterlassung eines kleinen latenten Abscesses, 
der zu häufigen Recidiven Veranlassung geben könnte. Ich selbst verfüge 
über einen solchen sehr beweisenden Sectionsbefund, bei welchem der Proc. 
vermiformis mit der Blase durch straffe kurze bindegewebige Adhäsionen 
verwachsen war, innerhalb welcher sich ein grosser Kothstein fand, ohne 
dass um diesen die Spur einer Höhle vorhanden gewesen wäre. Vielmehi: 
umhüllte das dicke Bindegewebe dicht den Stein, den Rest des Wurmfort- 
satzes und die den Stein berührende Wandpartie der Blase. 

Für noch weniger berechtigt als den jedesmaligen Versuch, dem Ab- 
scesse operativ zu Leibe zu gehen, halte ich das Bestreben, in jedem Falle 
den Wurmfortsatz zu entfernen, als den Krankheitsherd, von dem immer 
wieder Recidive ausgehen. Ein solches Vorgehen ist durchaus gefährlich 
und als Princip verwerflich. Denn abgesehen von der grossen Inconstanz 
der Lage dieses Organs, welche seine Auffindung ausserordentlich unsicher 
macht, oder oft erst nach langem Suchen in der erkrankten Bauchhöhle ge- 
statten würde, ist man häufig gezwungen, behufs seiner Entfernung die 
schützenden Adhäsionen zu sprengen, welche den wirksamsten Wall gegen 
die Verallgemeinerung der Peritonitis bilden. Meines Erachtens soll man 
den Wurmfortsatz abtragen, wenn man denselben frei und leicht entfernbar 
in der Eiterhöhle findet — sonst nicht. "Dass ein solches Verhalten nicht 
gerade häufig ist, beweisen mir meine operirten Fälle, unter welchen ich 
nur einmal in der Lage war, den Wurmfortsatz zu entfernen, und zwar in 
diesem Falle mit Erfolg. Meine bisherigen Ausführungen richten sich gegen 
die schablonenhafte Verallgemeinerung der Incision, und zwar zunächst der 
einzeitigen. — Nun meint aber Herr Sonnenburg in der zweizeitigen 
Operation eine Methode zu besitzen, welcher die Nachtheile der einzeitigen 
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nicht anhaften, daher gestattet, jeden Fall, wenn ich mich so ausdrücken 
darf, präventiv zu operiren. Ich kann dieser Anschauung nicht beitreten, 
und werde kurz darlegen warum. 

Zuvörderst muss man sich darüber klar sein, dass die sogenannte zwei- 
zeitige Methode Herrn Sonnenburg's überhaupt keine Methode ist, welche 
in jedem Falle auf ein bestimmtes, vor Ausführung der Operation in's Auge 
gefasstes Ziel consequent vorgeht. Wer dieses Verfahren übt, weiss in 
keinem Falle mit Bestimmtheit vorher, ob er das Programm der Methode 
erfüllen wird, welches im ersten Acte in der Durchschneidung der Bauch- 
decken bis auf das Bauchfell mit nachfolgender Tamponade, und in einer 
zweiten Sitzung in der EröfPnuDg des Abscesses besteht, wenn derselbe in- 
zwischen bis an das Bauchfell vorgerückt ist. Denn — findet der Operateur 
nach Vollendung des ersten Actes den gesuchten Abscess unmittelbar hinter 
dem Bauchfell, so wird er ihn natürlich sofort eröffnen, dann hat er also 
nicht zweizeitig, sondern einzeitig operirt. Findet er ihn nicht, und bildet 
sich, wie so oft, der Process zurück (wie ich es wiederholt beobachtet habe), 
so wird die Bauchhöhle weder in der ersten noch in der zweiten Sitzung 
eröffnet. Man hat also auch in dem Falle keine zweizeitige A bscesse röifnung, 
sondern eine überflüssige einzeitige Bauchdeckenincision gemacht, welche die 
Heilungsdauer des Pat. verlängert und leicht zu einem Bauchbruch Veran- 
lassung giebt. Findet man den Abscess nach Spaltung der Bauchdecken 
nicht, so soll man nach Herrn Sonnenburg mit der Incision des Bauchfells 
warten, bis er an die Oberfläche gerückt ist, und das ist der ausgesprochene 
Zweck der zweizeitigen Operation. Aber dieses Programm kann doch nur 
dann innegehalten werden, wenn der Process gutartig genug verläuft, um 
ein Zuwarten bis zu dem zeitlich gar nicht definirbaren Momente zu gestat- 
ten , an welchem der Abscess an das Parietalperitoneum herangerückt ist. 
Wenn aber der Fall eine schlimme Wendung nimmt, wenn Zeichen einer 
Ausbreitung der Peritonitis eintreten, oder septische Int^xication, oder eine 
Pylephlebitis, dann ist es, wenn man sich nicht überhaupt einer operativen 
Hülfe begeben will, ganz undenkbar, dass man warten könnte, bis der Pro- 
cess die für den Operateur bequeme Configuration erhalten hat, welche für 
die Ausführung des zweiten Actes von den Verfechtern der zweizeitigen 
Operation gefordert werden. Demnach würde man den Thatsachen viel mehr 
entsprechen, wenn man nicht von einer zweizeitigen Methode spräche, son- 
dern von einer Probeincision bis auf das Bauchfell, welche in einem Theile 
der Fälle erfolgreich ist, wenn man den Abcess findet, in einer andern Zahl 
von Fällen erfolglos, wenn man ihn nicht gefunden hat. Wenn man nach 
solcher erfolglosen Probeincision Tage verstreichen lässt, ehe man den 
Abscess eröffnet, so wartet man eben nicht aus Princip, sondern aus 
Nothwendigkeit, weil man den Abscess beim ersten Operationsversuch 
eben nicht entdecken konnte und nun hofft, dass man ihn später ein- 
mal finden wird, weil er inzwischen vielleicht an die Oberfläche rücken 
mag. Man muss sich aber bezüglich der Beurtheilung des Werthes 
dieses Verfahrens darüber klar sein, dass der sogenannte erste Act des- 
selben, das Einschneiden bis auf das Peritoneum, mit nachfolgender asepti- 
scher Tamponade absolut nichts activ dazu beiträgt, dem zweiten Acte, der 
Abscesseröffnung, die Gefahr zu nehmen, oder den Zeitpunkt ihrer Ausführ- 
barkeit näher zu rücken. Denn einerseits hat die einfache Freilegung des 
Bauchfelles keinen Einfluss auf eine Verwachsung desselben mit unmittelbar 
dahinter gelegenen Gebilden, geschweige denn mit einem in der Tiefe der 
Bauchhöhle befindlichen Abscesse, noch ist die Behauptung praktisch oder 
theoretisch erwiesen, dass durch die ßauchmuskellncision die Ausbreitung 
eines tief gelegenen Abscesses an die Oberfläche befördert werde, weil der 
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Abscess nach der Richtung des geringsten Widerstandes sich en..wicke]e. 
Wenn ich somit einen befördernden Eiiifluss der Bauchmuskelincision auf 
das oberflächlich werden tiefer Abscesse nicht im höheren Maasse annehmen 
kann, als dieselbe Entwickelnngsrichtung auch bei unverletzten Bauchdecken 
beobachtet wird, so habe ich noch zweier von Herrn Sonnen bürg urgirter 
Vortheile der zweizeitigen Methode zu gedenken, die sich darauf beziehen, 
dass es bei der täglich nach Freilegung des Bauchfelles auszuführenden 
PalpatioD und Probepunction eher möglich sein soll, den Ort des Abscesses 
zu finden, als bei unverletzten Bauchdecken; daher auch eine frühere Eröff- 
nung ermöglicht werde, ein Vortheil, der gewiss hoch anzuschlagen wäre. 
Was nun die Palpation anbetrifft, so muss ich, unabhängig von aller Theorie, 
als Resultat meiner eigenen Erfahrung sagen, dass ich gewöhnlich viel besser 
bei unverletzten Bauchdecken den Ort der grössteu Resistenz und der grössten 
Schroerzhaftigkeit habe eruiren können, als durch direkte Betastung des 
freigelegten Bauchfelles in den auf den ersten Act folgenden ersten Tagen. 
Bezüglich der wiederholt an verschiedenen Stellen täglich auszuführenden 
Probepunction muss ich mich durchaus ablehnend verhalten, denn die Gefahr 
eines dadurch bewirkten Importes von infectiösem Material aus dem Abscesse 
oder einem Darme in die freie Bauchhöhle ist um so grösser, als ja solche 
Functionen nur bei tief liegenden Herden vorgenommen werden, da man die 
oberflächlichen ohne sie fühlt. 

Wenn ich zum Schluss meine Stellung zu der Frage der Incision der 
in Rede stehenden Processe kurz darlegen soll, so ist dieselbe folgende: 
Man hat in bezug auf die therapeutischen Eingriffe drei Fälle streng von ein- 
ander zu scheiden. Der erste Fall ist der, dass es ganz acut zu einer Per- 
foration kommt, ehe sich um den erkrankten Darmabschnitt Adhäsionen 
gebildet haben. Dann entsteht eine ganz acute Perforationsperitonitis resp. 
acute Sepsis, die ohne operativen Eingriff stets, mit operativem Eingriff häufig 
tödtlich verläuft. Hier ist die sofortige Laparotomie geboten, weil, wenn 
auch höchst selten ein Erfolg erreicht wird, doch die Operation die einzige 
Möglichkeit einer Rettung giebt. Der zweite Fall ist der der Spätabscesse 
nach Perityphlitis. Es bildet sich nach Ablauf der ersten stürmischen Er- 
scheinungen in der 2. oder 3. Woche ganz allmählich ein palpabler Abscess, 
lodern der schon entfieberte Patient anfängt, abendliche Temperaturerhöhun- 
gen oder Frösteln zu bekommen. In solchem Falle soll man incidiren; die 
Gefahr des Eingriffs ist gering, da es sich um einen circumscripten , durch 
feste Adhäsionen gegen die Bauchhöhle abgeschlossenen Abscess handelt. 
Ob man hier einzeitig oder zweizeitig operirt, ist gleichgültig. 

Ganz anders verhält es sich mit dem dritten, dem schwierigsten Falle, 
nämlich unserem Verhalten in den ersten Tagen der Krankheit, zu einer 
Zeit, wo man einen Abscess oft noch nicht fühlt, vielmehr derselbe häufig 
in der Tiefe liegt. In diesen ersten Tagen entscheidet sich meistens das 
Geschick der Kranken, denn zu dieser Zeit, wo der Schutz der neugebildeten 
Adhäsionen noch kein fester ist, tritt am leichtesten eine Propagation des 
Processes auf die freie Bauchhöhle ein. In dieser Zeit ist aber auch aus 
denselben Gründen selbstverständlich die Gefahr eines operativen Eingriffs 
am grössten. Zu einer so frühen Zeit operire ich nicht präventiv, weil die 
Operation geföhrlich ist, und ohne sie die meisten Fälle zur Heilung kommen. 
Ich operire nur dann, wenn gravirende Symptome mir das Messer in die 
Hand zwingen. Solche Symptome sind Ansteigen der Pulsfrequenz bei gleich- 
bleibender oder sinkender Temperatur, mit zunehmender Blässe der Kranken 
und leichtem Stich in^s cyanotische, oder ein erneutes Ansteigen des Fiebers 
bei Ausbreitung der vorher localisirten Druckschmerzhaftigkeit nach bereits 
erfolgter Entfieberung, ebenso Zunahme des Erbrechens ; drängen mich solche 
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Erscb einungen zur Operation, dann habe ich keine Zeit zu einem zweizeitigen 
Verfahren, dann muss ich entweder sofort handeln, oder garnicht, 

Herr P. Gueterbock macht darauf aufmerksam, dass die Resection 
des Proc. Yermiformis keineswegs von allen amerikanischen Aerzten als das 
classische Verfahren bei Appendidtis betrachtet wird. Es bat sich viel- 
mehr in den letzten 1 — 2 Jahren eine Art Reaction gegen dasselbe erhoben. 
In einer Arbeit von Weir über die Behandlung der qu. Krankheit im sogen, 
„quiescent State '^ weist dieser Chirurg überdies auf die überaus geringfügigen 
Spuren hin, die selbst heftige Anfölle von Perityphlitis auf dem Leichentisch 
hinterlassen können. Redner selbst entbehrt persönlicher Erfahrungen über 
die betreffende Operation. Die relativ wenigen Fälle, in denen er sich zur 
Intervention bei Perityphlitis veranlasst sah, verliefen ganz typisch. Der 
letzte der Privatpraxis angehörige Patient bekam einen Lumbarabscess, aus 
dem sich kothiger Inhalt entleerte. Er heilte bis auf eine Fistel, die sich 
nachträglich auch schloss, recidivirte aber, und erst jetzt kommen bröcklige 
Kothsteine zum Vorschein. 

Herr Sonnenburg: Zunächst pflichte ich den Herren Küster und 
L an g e nb u c h vollständig bei, dass sehr verschiedene pathologisch anatomische 
Processe unter Perityphlitis zusammengefasst werden, und von diesem Gesichts- 
punkte aus stimme ich wie Herr Israel gegen eine Verallgemeinerung der 
operativen Behandlung bei Perityphlitis. Die grossen sero-fibrinösen Exsu- 
date am Goecum und Colon sind nicht Gegenstand chirurgischen Eingriffs 
Dagegen halte ich die vom Wurmfortsatze ausgehenden Exsudate infolge 
von Perforation stets für eitrig, und diese sollen operirt werden. 

Auch ich würde, ebensowenig wie Herr Israel empfehlen, durch die 
Peritonealhöhle hindurch einen tief liegenden Abscess aufzusuchen. Eben- 
sowenig würde ich die jedesmalige Entfernung des Proc. vermiformis em- 
pfehlen, aus dem Grunde, weil das einfach unmöglich ist. In den beiden 
von mir referirten Fällen von frühzeitiger Exstirpation des Proc. vermifor- 
mis war das Verhältniss derart, dass sofort beim Einschneiden der gangrä- 
nöse Wurmfortsatz, durch trockne Adhäsionen mit seiner Umgebung ver- 
wachsen, vorlag und deswegen leicht resecirt werden konnte. Jeder Chirurg 
hätte so wie ich gebandelt. Leider sind derartige günstige Fälle selten. 

Die zweizeitige von mir empfohlene Operation hat durchaus nicht den 
Zweck, wie Herr Israel es meint, jeden Fall präventiv zu operiren. Im 
Gegentheil, die für diese Methode geeigneten Fälle sollen mit der grössten 
Vorsicht und Sachkenntniss ausgesucht werden. Unter mehr als 20 von mir 
operativ behandelten Fällen habe ich nur 7 mal die zweizeitige Operation 
ausgeführt. Herr Israel stellt daher ganz andere Anspräche an ein zwei- 
zeitiges Verfahren als ich, und ich kann nur wünschen, dass Herr Israel 
in einem geeigneten Falle das zweizeitige Verfahren genau nach meinen 
Vorschriften ausführen möge, seine theoretischen Bedenken werden dann 
bald zerstreut werden. Denn die Erfahrung hat gelehrt, und meine Kranken- 
geschichten beweisen es, dass wir durch das zweizeitige Verfahren in der 
Lage sind, tiefliegende Abscesse früh und sicher, ohne dabei das Peritoneum 
zu verletzen als gefahrlos für den Patienten, zu eröffnen und zu heilen. 

Ich beschränke mich heute auf diese wenigen Andeutungen, da ich im 
Begriff stehe, die von mir gemachten Erfahrungen bei der Behandlung der 
Perityphlitis andern Orts ausführlich^) vorzutragen und zu publiciren. 

^) Ist unterdessen im Verein für innere Medicin geschehen. Die Publi- 
cation erfolgte in der Sammlung klinischer Vorträge. N. F. No. 13. 
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Sitzung am 10. November 1800. 

Vorsitzender: Herr Sonnenburg; Schriftführer; Herr Langenbucb. 

Nachdem Herr Sonnenburg die Mitglieder der freien Vereinigung 
zum ersten male in den Räumen der chirurgischen Abtheilung des 
Krankenhauses Moabit begrüsst und die Einrichtungen der chirurgischen 
Station kurz erläutert, giebt er zunächst das Wort Herrn Stabsarzt Dr. Köhler. 

1. Herr A. Kohler: Gehimabscess bei putrider Bronchitis. Anfang 
November wurde ein junger Mann (22 Jahre) auf die Bardeleben'sche 
Klinik gebracht mit der Frage, ob bei ihm eine Operation angezeigt sei. 
Der Patient wurde seit 4 Wochen im Krankenhause an Bronchitis putrida 
behandelt und bekam am 21. October plötzlich Zuckungen im rechten Arm 
und im rechten Bein bei erhaltenem Bewusstsein. Der Anfall wiederholte 
sich am nächsten Tage noch einmal; heftige Kopfschmerzen und eine Lähmung 
der rechten Körperseite mit Ausnahme des Facialis blieb zurück. Nach 
wenigen Tagen stellte sich rechts eine starke Herabsetzung der Sensibilität 
und des Lagegefühles ein, die Sprache wurde unbeholfen, näselnd, die Puls- 
frequenz war zwischen 60 und 70, nur vorübergehend an einem Tage 
(3. November) 44,40 pro Min., die Temperatur war immer subnormal. Keine 
Schüttelfröste. Am Augenhintergrunde weite geschlängelte Venen, Papille 
etwas prominirend, aber nicht verschwommen, Grenzen scharf; Peripherie 
und Gegend der Macula normal. 

Geheimrath Bardeleben erklärte den Fall für ungeeignet zur Ope- 
ration; wenn auch auf der einen Seite zugestanden werden musste, dass 
man einen bestimmt zu localisirenden Hirnabscess vor sich hatte, der auf 
kürzestem Wege nach Feststellung der geschädigten motorischen Gentren 
und der ihnen entsprechenden Stelle an der Aussenfläche des Schädels zu 
erreichen war^ so deuteten doch die Störungen der Sensibilität und des Lage- 
gefühles darauf hin, dass dieser Abscess eine ganz bedeutende Grösse habe, 
oder dass in seiner UmgebuTig schon krankhafte Veränderungen eingetreten 
sein mussten. Ausserdem handelte es sich um einen metastatischen Process, 
und metastatische Hirnabscesse sind sehr selten solitär; auch hier konnte 
sehr wohl ein zweiter Abscess an einer Stelle sitzen, an welcher er keine 
besonderen Symptome hervorrief. 

Die Lähmungen nahmen schnell zu, das Sensorium trübte sich, und am 
6. November starb der Patient im tiefen Coma. 

Bei der Section fanden sich die Gehirnwindungen an beiden Hemi- 
sphären vollständig abgeplattet, die Furchen verstrichen. Nach dem Ab- 
ziehen der normalen Dura sah man im oberen Dritttheil der linken Central- 
Windung eine missfarbige, nicht scharf umgrenzte Stelle. Der unter ihr ge- 
legene Abscess war hühnereigross, mit grünem dicken Eiter angefüllt und 
in s linke Hinterhom durchgebrochen (vielleicht war dies an dem Tage des 
plötzlichen Sturzes in der Pulsfrequenz geschehen). — Mark- und Rinden- 
substanz zeigten rings um den Abscess starke encephalitische Veränderungen. 
Eine Hand breit weiter nach vorn, mitten im Marklager der Stirnlappen 
lag ein zweiter mit grünem Eiter gefüllter wallnussgrosser Abscess, auch 
mit, wenn auch schwächeren, encephalitischen Veränderungen. 

Die bei der Frage der Operabilität gestellte Diagnose : Abscess unterhalb 
der Centren für die Extremitäten rechts mit schweren Veränderungen in der 
Umgebung, und wahrscheinlich Vorhandensein eines zweiten Abscesses — 
war also durch die Section bestätigt. 

2. Herr J.Israel demonstrirt ein heute durch Exstirpation gewonnenes 
Präparat einer enorm umfönglichen intermittirenden Uydronephrose« AU 
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anatomische Ursache ergab sich ein räckläufiger Verlauf des Anfangstiieiles 
der Harnleiter in etwa 2 cm Länge. In dieser Ausdehnung lag der Ureter 
in der hinteren Wand des Nierenbeckens eingebettet, in dem er vom Ostium 
pelvicum aus nach hinten oben zog, um dann plötzlich in die normale 
Richtung überzugehen.*) "" 

3. Herr Sonnenburg: Fall Ton Echinoeoccus des Kleinhirns. In der 

24. Sitzung am 21. October 1889 hat Herr Oberstabsarzt Köhler einen 
25jährigen, bis dahin gesunden Patienten vorgestellt, der am 7. August 
während der Arbeit plötzlich Doppelsehen und Kriebeln in allen Gliedern 
bekam. Bei der Aufnahme constatirte man Pulslosigkeit in beiden Radiales 
und in der Brachialis sin. 

Nach einigen Tagen traten Marmorirungen an beiden Händen und am 
rechten Fuss auf, an der linken Hand gesellte sich Gangrän der Spitze des 
Zeigefingers und des kleinen Fingers hinzu. 

Nach 4 Wochen entstand über Nacht ein taubeneigrosses Aneurysma der 
linken Axillaris. Dieses wurde operirt, beim Verbandwechsel fand sicli 
eine wallnussgrosse Echinococcenblase im aneurysmatischen Sack. Es war 
demnach das Aneurysma durch einen Echinococcus der Gefassscheide ver- 
ursacht worden. Bei dem weiteren Wachsen des Echinococcussackes war 
nämlich die Intima usurirt worden. Der Echinococcussack war schliesslich 
geplatzt (am 7. August, dem Tage der Erkrankung) und hatte seinen Inhalt 
mit dem Blut der Axillaris gemischt. Die Hauptmasse der freigeworden ei t 
Brut war offenbar im Stromgebiet der Axillaris stecken geblieben, eiu 
Theil wurde weiter verschleppt und führte zu Embolieen auch an anderen 
Körperstellen. 

Der Patient wurde dann noch wegen Lähmung des linken Armes bis 
zn Ende des Monats Mai 1890 auf der Nervenabtheilung in der Charite be- 
handelt. Wenige Tage nach seiner Entlassung bekam Patient, als er sich 
beim Möbelpoliren zu beschäftigen suchte, heftige Kopfschmerzen und 
schwindelan^lle, die sich seitdem vielfach wiederholten und stärker wurden. 
So dass er zum Aufgeben seiner Arbeit gezwungen war. Am 5. Juni 1890 
liess sich Patient auf die chirurgische Abtheilung des städtischen Kranken- 
hauses Moabit aufnehmen und kam in meine Behandlung. 

Er klagte zunächst nur über heftige Kopfschmerzen, besonders im 
Hinterkopf, war aber imstande, zu stehen und umherzugehen, hatte aber 
dabei Schwindelanfälle. Aus der kurzen Zeit seines Aufenthalts im Kranken- 
hause (Patient starb plötzlich am 15. Juni) hebe ich folgende interessante, 
sich allmählich steigernde klinische Symptome hervor: Die linke Pupille ist 
etwas weiter als die rechte, beide reagiren auf Lichteinfall, Sehstörung war 
im Anfang nicht vorhanden, keine Stauungspapille, keine Störungen des 
Gehörs und des Geschmacks ; sechs Tage vor seinem Tode wurden die Kopf- 
schmerzen besonders heftig, das Sensorium war benommen, grosse Theil- 
nahmlosigkeit vorhanden. Ausserdem waren die Symptome der Gleich- 
gewichtsstörung unverkennbar. Steht Patient, so wird er schwindelig, bei 
geschlossenen Augen fällt er um. Sehvermögen ist auf beiden Augen herab- 
gesetzt. Gewöhnliche Druckschrift liest, er links erst in 15 cm Entfernung, 
rechts in 30 cm. Kein Doppelsehen. Puls (nur an der rechten Radialis 
fühlbar) verlangsamt (48), sehr unregelmässig, wohl als Erscheinungen von 
Hirndruck, oder auch Vagusreizung aufzufassen. Temperatur dauernd normal. 
Respiration 20, regelmässig. Sprache lallend, schwerfällig, also Störungen 

■ ■ - ■ 

^) Anmerkung bei der Correctur: Patient ist inzwischen prima 
intentione geheilt entlassen worden. 
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der Articulation. Urin enthält Eiweiss, keine Bernsteinsäure. Am 
15. Juni erfolgte plötzlich der Tod unter Störungen der Respiration. 

Unsere Vermuthung (eine sichere Diagnose hatten wir nicht gestellt), 
das« e3 sich um die Entwickelung eines Echinococcus im Gehirn, und zwar 
im Kleinhirn, handeln müsse, bestätigte die Section. Es fand sich, wie 
Sie es hier an dem Präparate sehen können, eine beinahe huhnereigrosse 
Echinococcenblase in der linken Hemisphäre des Cerebellum. Dieselbe dehnte 
sich bis zum Mittelhim aus, doch war der Wurm frei. Ausser dieser Blase 
fanden sich in anderen Organen Echinococcen nicht vor, nur in der Nierenrinde 
waren kleine miliare Knötchen, die sich bei der Untersuchung gleichfalls als 
kleine Bläschen mit geschichteter Membranenwand ergaben. Die Blase ist 
steril gewesen, wenigstens konnten keine Häkchen von Scolices an der 
Parenchymscbicht der Mutterblase hängend nachgewiesen werden. Die linke 
Subclavia endet oberhalb des Schlüsselbeins in einem bindegewebigen Stumpf. 
Unter dem Schlüsselbein und dem Pectoraiis minor liegt ein nach oben und 
unten bindegewebig Terschlossener Theil der Subclavia, welcher ein Lumen 
zeigt, von dem noch die wegsame Thoracica longa abgeht. Vom oberen 
Ende her ragt in das Lumen ein weisser bindegewebiger Zapfen, nach 
unten hin verjüngt sich der Stumpf bis zum Verschlusse. Die Brachiali«, 
die nach oben hin ebenfalls in einer bindegewebigen Masse endet, ist in der 
unteren Hälfte des Oberarms wegsam. In der die Stumpfenden umgebenden 
Narbenmasse sind die Nervi ulnaris, radialis und medianus fest eingebettet. 
Die Vena brachialis ist wegsam. 

Dieser Fall von Echinococcus des Gehirns hat beinahe alle charakteri- 
stischen Erscheinungen eines Kleinhimtumors gehabt, allerdings mit dem 
Unterschiede, dass man seinen Sitz mehr in der Mitte gesucht hätte. Denn 
den taumelnden, schwankenden Gang des Patienten muss man nach den Zu- 
sammenstellungen NothnageTs eigentlich immer auf eine Zerstörung im 
Wurm beziehen. Hier wird wohl die Annahme berechtigt sein, dass eine 
Femwirkung auf die Functionen des Kleinhimwurms durch die raum- 
beschränkende Eigenschaft der Neubildung stattgefunden hat. Desgleichen 
sind wohl die Sprachstörungen und die Puls verlangsam ung durch Gompression 
des Pens und der Med. oblongata zu erklären. Ueberhaupt zeigte sich bei 
der Herausnahme des Gehirns eine deutliche Abflachung der betreffenden 
Theile, besonders auch der Med. oblongata. Der plötzlich eintretende Tod, 
der bekanntlich den Kleinhimtumoren eigenthümlich ist, dürfte auf dieselben 
Ursachen zurückzuführen sein. 

Nur noch wenige Worte über den Sitz des Echinococcus. Soweit mir 
bekannt ist, pflegt, der Echinococcus des Gehirns meist solitär an den freien 
Flächen des Gehirns und in den Ventrikeln vorzukommen, so dass der Sitz 
in einer Kleinhimhemisphäre sehr selten ist. 

Wahrscheinlich war die Verschleppung durch die Endäste der linken 
Art. vertebralis erfolgt, und wohl durch die Art. cerebelli inferior, die meist 
aus der Vertebralis 7u entspringen pflegt Die linke Vertebralis ist weiter 
als die rechte und entspringt aus dem verticalen Theil der linken Subclavia. 
Diese ist daher auch geeigneter für Embolieen. In unserem Falle, wo man 
aus der Aetiologie des Leidens zur Annahme eines Gehimechinococcus hin- 
gewiesen vmrde, war aus den angeführten Symptomen wahrscheinlich an 
eine Affection der linken Seite zu denken, wenn auch die klinischen 
Symptome die Frage, ob rechts oder links der Sitz sei, offen liessen. 

Die Frage nach einem operativen Eingriff in einem derartigen Falle 
will ich hier nicht berühren. Der Tod trat hier so rasch ein, dass wir 
dieser Frage selber noch nicht näher getreten waren. 
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Herr R. Köhler: Zunächst mochte ich eine Erklärung dafür geben, 
dass der in Rede stehende Patient nicht bis zu seinem Tode in unserer 
Behandlung verblieben ist. Der Grund ist folgender: Nachdem Patient von 
seinem Aneurysma geheilt war, wurde er noch wegen der Lähmung seines lin- 
ken Armes in unserem Kranken hause monatelang mit dem elektrischen Strom, 
und zwar mit gutem Erfolge behandelt. Mit der Zeit wurde aber das Be- 
ti:agen des Patienten ein ganz unleidliches; er war mit allem unzufrieden, 
schimpfte auf seine Mitkranken, seine Wärter, auf uns, so dass er schliess- 
lich aus der Charite entlassen werden musste. Wie sich nunmehr heraus- 
stellt, ist Patient sehr bald nach seiner Entlassung unter cerebralen Sym- 
ptomen erkrankt, und es ist gar nicht unwahrscheinlich, dass jenes veränderte 
Wesen auf psychopathischem Grunde beruhte. Hätten wir dies voraussehen 
können, so wäre uns selbstredend die für uns besonders interessante Autop- 
sie nicht entgangen. Als ich den Patienten s. Z. vorstellte, wurde von 
einer Seite auf die Möglichkeit aufmerksam gemacht, dass vielleicht nicht, 
wie ich es auffasste, ein Echinococcus der Gefössscheide die Ursache des 
Aneurysma sei, sondern dass vielleicht eine Verschleppung einer Echino- 
coccusblase stattgefunden habe, welche in der Art. axillaris stecken geblie- 
ben sei. Ich wies diese Möglichkeit aus mehrfachen Gründen, die ich hier 
lücht wiederholen will, zurück, möchte aber doch den Herrn Vortragenden 
fragen, ob sich bei der Section ein Anhalt für jene Annahme, also ein ge- 
platzter Echinococcus vorgefunden hat. Weiterhin möchte ich um Aufscbluss 
über folgende Punkte bitten. Wie verhielten sich die verstopften Gefösse 
des linken Arms (Brachialis, Radialis, Ulnaris)? Und was fand sich an den 
Arterien des linken Armes, welche nicht verstopft, aber auffallender Weise 
pulslos waren ?0 

4. Herr Strohe demonstrirt ein Präparat einer von Prof. Sonnenburg 
nach Hahn wegen circulären Oesophaguscarcinoms angelegten Magenflstel. 
Der schon sehr heruntergekommene Patient hat nach der Mageneröffnung noch 
33 Tage gelebt. Der Magen war in dem achten Intercostalraum links rund 
um die für einen kleinen Finger durchgängige Fistelöffnung fest angewachsen, 
aber nirgends durch sonstige Verwachsungen in seinen Excursionen beschränkt. 
Die Fistelöffnung, welche intra vitam vollkommen durch ein unten zugehendes 
Draiurohr geschlossen gehalten wurde, lag in der vorderen Magenwand in 
der Mitte zwischen grosser und kleiner Curvatur und von Cardia und Pylorus 
gleichweit entfernt. 

5. Herr Sonnen bürg stellt im Anschluss daran einen zweiten Patienten 
vor, bei dem er vor 4 Tagen die Magenanheftnng nach Hahn ausgeführt 
hatte. Um die schwierige Fixirung der Magenwand in dem Intercostalraume 
zu erleichtern, hatte Sonnenburg nach Bestimmung der zu nähenden 
Magenpartie durch diese Stelle eine Seidenfadenschlinge gelegt und dieselbe 
durch die im Intercostalraum gebildete Oeffnung hindurchgeführt und an 
derselben die Magenwand stark vorgezogen. Infolge dessen konnten die 
Nähte sehr bequem angelegt werden. Die Eröffnung des Magens, die in der 
Regel mit dem Thermocauter gemacht wird, war in diesem Falle noch nicht 
erfolgt. 

Herr Bode: Da Herr Hahn heute nicht anwesend ist, so möchte ich 
Ihnen, weil ich als Assistent des Herrn Hahn bei sämmtlichen in genannter 
Art ausgeführten Gastrostomieen assistirt habe, die vom Herrn Vorredner ge- 
wünschte Auskunft über die im Krankenhause Friedrichshain befolgte Me- 

^) Die damals erfolgte Beantwortung der Fragen findet- man oben im 
Vortrage des Herrn Sonnen bürg. 
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thode geben- Auch bei uns war es allerdings nur in zwei von gegen vier- 
zehn Fällen etwas schwierig den Magen an den Intercostalraum heranzuziehen. 
Ausser von der Form und Lage des Magens sowie des den Speiseröhren- 
verschluss verursachenden Tumors hängt diese Schwierigkeit hauptsächlich 
von dem Bau des Thorax ab. Patienten mit fassförmigem Brustkorbe, weit 
abstehenden Rippenbogen bei kahnförmig tief eingezogenem Abdomen, klei- 
nem, stark zusammengezogenem Magen stellen die ungünstigsten Fälle dar. 
Dagegen durften sich bei langem Thorax und unwesentlicher Differenz in 
der Niveauhohe zwischen Abdomen und Thorax nennenswerthe Schwierig- 
keiten kaum jemals einstellen. In allen Fällen ist Herr Hahn damit aus- 
gekommen, dass er nach Anlegung des alten Fenge raschen Schnittes über 
dem Ende des gewählten, gewöhnlich achten, Intercostalraums Haut und 
oberflächliche Fascie einschnitt, mit der Kornzange Muskulatur und Bauch- 
feil durchstiess und unter genauer Controlle des Auges von der Abdominal- 
wunde aus die geeignete Stelle des Magens mit der Komzange fasste und 
in den Intercostalraum hineinzog, so dass die stumpf durchstossene Musku- 
latur sich an die vorgezogene Magenwand anlegt und so den gewünschten 
Verschluss herstellt. Der vorgezogene Theil der Magenwand wurde dann 
eingenäht, und zwar nicht nur an die Muskulatur, sondern auch mit einer 
zweiten Reihe von Nähten an die äussere Haut. Erst dann ist die Befesti- 
gung des Magens wirklich sicher, und ein Zurückgleiten der eingenähten 
Kuppe hinter die Rippen nicht zu fürchten. Während der Naht wird der 
Magen meist mit He gar^schen Nadeln festgehalten. Hat man Lagerung und 
Form des Magens bequem und genau übersehen, um wiederholtes Fassen 
der Magenwand mit der Kornzange zu vermeiden, da unter unglücklichen 
Umständen dann vielleicht einmal eine zu starke Quetschung eintreten könnte, 
so wird man im allgemeinen eine Stelle möglichst nahe der Cardia wählen. 
Kommt man dem Pylorus zu nahe, so können für den Abfluss der Ingesta 
aus dem Magen ungünstige Verhältnisse eintreten. Es ist nicht möglich» 
eine für alle Fälle gültige Regel zur Auffindung der geeignetsten Stelle der 
Magen wand anzugeben, da die Lagerungs-, Grössen- und Form Verhältnisse 
des Magens in jedem einzelnen Falle zu verschieden sind. 

Herr v. Bergmann hat die Hahn^sche Operation, als er sie kennen 
gelernt hatte, auch gemacht ohne sich von den Vortheilen derselben über- 
zeugt zu haben. Wenn man in zwei Zeiten operiren kann und nur eine 
kleine Oeffnung in den vorher an die Bauchwunde genähten und in 2 bis 
3 Tagen mit ihr verwachsenen Magen schneidet, so ist die Operation unge- 
fährlich und die Ernährung nicht schwer. Bios bei grossem Schnitte in den 
Magen rinnt die eingebrachte Nahrung wieder heraus, bei kleiner Oeffnung 
lässt sich diese durch einen sehr einfachen Apparat leicht obturiren und 
nach Belieben wieder öffnen. Es ist ein Doppelring aus Gummi, der sich 
aufblasen lässt und dann die Wunde schliesst, wie er in dieser und ähn- 
licher Weise auch von anderen Chirurgen gebraucht worden ist. Wer die 
Verlegenheiten im Ernähren der Patienten nicht kennen gelernt hat, wird 
sich nicht zu zwei Schnitten an Stelle eines entschliessen, deswegen ist 
Redner wieder von der H ah naschen Operation zurückgekommen. 

6. Herr Hadra demonstrirt das Präparat des Falles ron OMtrotomie nach 
Hahn, den er auf dem 19. Ghirurgencongress am 12. April 1889, damals 
drei Wochen nach der Operation, vorgestellt hatte. Derselbe bat 7 Monate 
nach der Operation gelebt und sich ciica 6 Monate nach derselben ziemlich 
gut befunden, indem er bei ausschliesslicher Ernährung durch das ihm ein- 
geführte Drain, von ihm selbst ausgeführt, ohne jegliche Möglichkeit der 
Mund ernähr ung, in seinen häuslichen Verhältnissen und ohne bettlägerig zu 
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sein, 15 Pfund an Gewicht zugenommen hatte, und die Fistel anfangs sehr 
gut um das Drain schloss. Aber allmählich wurde es nöthig, immer dickere 
Drains einzuführen, und in den letzten Wochen vor dem Tode Hess sich auch 
hierdurch kein Abschluss erreichen, und es trat Mageninhalt, wenn auch nicht 
soviel, wie bei anderen derartigen Fisteln, aus. Der Versuch, nach Art des 
Eatheterismus posterior von der Fistel aus auf eingeführtem Finger die Strictur 
zu passiren, gelang nicht, zumal das stark pulsirende Herz in nächster Nähe 
der Strictur forcirte Versuche nicht erlaubte. Die Aussicht, mit Hülfe der 
Gastroskopie durch die Fistel dies zu ermöglichen, erschien Herrn Dr. Nitze 
sehr unwahrscheinlich. Diese Versuche wurden in den letzten Wochen unter- 
nommen, da Patient bei der damals eintretenden Insufficienz der Fistel deren 
Schluss sehnlichst wünschte. 

Uebrigens erscheint in dieser Hinsicht, d. h. für späteren Schluss, die 
Gasirotomiefistel bei ihrer Lage zwischen den Rippen ungünstig. Bei den 
häufigen Touchirungen konnte man leicht constatiren, dass, was am Leichen- 
präparat, wo der Situs aufgehoben ist, nicht mehr festzustellen möglich, die 
Fistel , obgleich unweit der grossen Gurvatur gelegen, doch gewissermaassen 
durch Dehnung des Magens den höchsten Punkt einnahm und dicht an dem 
Zwerchfell lag, so dass intra vitam ein Punkt der hinteren Wand wohl den 
tiefsten Punkt bildete. Mitte October suchte der bis dahin ambulatorisch 
nachbehandelte Patient das städtische Krankenhaus am Urban auf, woselbst 
sich aus der Fistel zwei zehnpfennigstückgrosse, nekrotische Rippentheile 
entleerten, am 30. October starb er, und konnte Herr Hadra durch die Güte des 
Herrn Direktor Dr. Körte das Präparat hier demonstriren. 

An demselben interessirt wesentlich, dass die Continuität der achten 
und neunten Rippe vollständig aufgehoben ist durch Exfoliation der oben 
beschriebenen nekrotischen Knochenstückchen. Die Rippen sind medial- 
lateral in Ausdehnung mehrerer Oentimeter grauschwarz verfärbt, Periost 
entblösst, rauh, nekrotisch, die Fistel liegt in der Mitte der grossen Gur- 
vatnr. 

Sicherlich ist der nekrotische Process an den Rippen Schuld daran, 
dass die quetschhahnähnliche Wirkung derselben in den letzten Wochen nicht 
zur Geltung kam. Wieweit diese Nekrose durch die mechanische Einwirkung 
des Drain, wieweit durch chemische Einflüsse bedingt ist, lässt sich schwer 
feststellen. Sieht man doch vielerseits, dass bei Empyemfisteln Drains 
oft Monate lang ohne ähnliche Störung vertragen werden, während anderer- 
seits Heck er ^) dieselbe Erscheinung (Nekrose) in 2 Fällen von Gastrotomie 
nach Hahn schon 2V9 Monate nach der Operation bei der Section beob- 
achtete, von denen er bei einem Fall (Frau mit kurzem Thorax) absolute Gon- 
tinenz der Fistel ohne Drain beobachtete, gleich Hahn, während er in dem 
anderen (langer Thorax) ebenfalls sofort einen Drain benutzen musste. Die 
Gonfiguration des Thorax muss in dieser Hinsicht stets ausschlaggebend sein. 

Die Rippennekrose kann aber insofern die Vorzüge der Hahn'schen 
Gastrot(>mie nicht ganz aufheben, als es ja im allgemeinen in Anbetracht 
des Grundleidens nur selten gelingen wird, die Patienten länger als einige 
Monate zu erhalten, und während dieser Zeit die beginnende Nekrose die 
mechanischen Vortheile der Rippenfistel nicht beeinträchtigt. Erst mit der 
eventuell später erfolgenden Ausstossung der Nekrose tritt dies ein, wenn 
der Patient so lange lebt. 

In der oben citirten Arbeit giebt übrigens Hecker an, dass er in einer 
Reihe von Fällen dadurch, dass er die Fistel auf die frühere Stelle unter dem 
Rippenbogen, aber zwischen die Fasern des Musculus rectus verlegte und 

Wiener klinische Wochenschrift 1890 No. 39. 
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hierdurch eine Art Sphincter zu bilden versuchte, sehr gute Resultate iu 
Bezug auf. die Function erzielt habe und stets imstande war, durch eine 
Balloncanäle absolute Schlussfahigkeit zu erzielen. 

Für die Golotomie hat Sonnenburg früher einen ähnlichen Vorschlag 
gemacht. Bei Männern und Frauen mit straffen Bauchdecken scheint er be- 
achtenswerth. 

7. Herr Hermes stellt ein 6 jähriges Kind mit einem grossen De- 
fect des knöehemen Schädeldaches vor, der durch Beilhieb entstanden 
war. Das Kind wurde im bewusstlosen Zustande mit einer 5 cm grossen, 
bis auf den Knochen reichenden Scheitelbeinwunde ins Krankenhaus gebracht, 
nach deren Erweiterung ein von hinten nachyom sich verjüngendes Knochen- 
stück, das vollkommen aus jeder Continuität gelost war, entfernt wurde. 
Die Länge des Knochenstückes betrug 9 cm, seine grosste Breite war hinten, 
betrug 6 cm und verschmälerte sich nach vom auf 2 cm. Die Heilung 
verlief, abgesehen davon, dass das Kind durch ca. 10 Tage ein apathisches 
Verhalten zeigte, durchaus normal und war nach Verlauf von IV2 Monaten 
vollendet. Der Geisteszustand des Kindes hat nicht gelitten. 

8. Herr Strohe stellt einen Fall von flaematomjelie vor. Die 
Krankengeschichte ist kurz folgende: Der 31 Jahr alte Patient wurde 
am 6. October 1890 bewusstlos aufgefunden und verblieb in diesem Zu- 
stande im Krankenhause noch l'/a Tage. Kin Trauma schien wahrschein- 
lich. Nach dem Erwachen sind die einzigen Klagen des Patienten: Druck- 
schmerz auf dem vierten Brustwirbel und Schwächegefühl in den unteren 
Extremitäten. Die letzteren kann er aber, wenn auch mit Anstren- 
gung, activ von der Unterlage erheben. Reflexe normal, Sensibilität in den 
unteren Extremitäten herabgesetzt. Stuhl angehalten. Urinentleerung nor- 
mal. Kein Zucker oder Eiweiss. In den darauf folgenden Tagen nimmt 
die active Beweglichkeit zusehends ab. Am 18. October 1890 ist Patient 
nicht mehr imstande den Fuss activ zu erheben, beim Versuch tritt Inten- 
tionszittem auf. Reflexe erhöht, Fussclonus deutlich auslösbar. Am 21. Oc- 
tober 1890 mittags wird wegen Annahme einer Wirbelverletzung ein Exten- 
sionsverband an beide Beine mit Hochstellung des Fussendes des Bettes 
angelegt. Abends 10 Uhr 30 Minuten verfallt Patient plötzlich bei flachem, 
fliegendem und unregelmässigem Pulse und beschleunigter Athmung in einen 
comatösen Zustand, aus dem er nach Abnahme der Gewichte und Horizon- 
talstellung des Bettes, wie Injection von 2 Campherätherspritzen nach Ver- 
lauf einer halben Stunde erwachte. Patient klagt über allgemeines Abge- 
schlagensoin, über ausstrahlende Schmerzen an den Knieen. An den unteren 
Extremitäten bis oberhalb des Kniees werden Nadelstiche nicht gefühlt, keine 
Entartungsreaction, die Druckempfindlichkeit an der Wirbelsäule hat sich 
nach oben wie unten verbreitert und ist an der primären Druckstelle inten- 
siver geworden. Aus dem plötzlichen apoplectiformen, mit Bewusstlosigkeit 
einhergehenden Anfall, aus der bestimmt und gleichmässig angegebenen 
Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule, der eine Lähmung folgte, aus der herab- 
gesetzten Sensibilität bei erhaltenen bezw. gesteigerten Reflexen wurde die 
Diagnose einer Haematomyelie gestellt, deren direkte Ursache wiederum 
Wirbelverletzung oder Bruch sein dürfte. 

Herr Sonnenburg bemerkt zu dem Falle, dass es sich auch hier um 
einen der berühmten Fälle handele, in denen die Entscheidung, ob Verletzung 
der Wirbel oder Hysterie vorliege, so sehr schwierig sei. Er wolle hier 
nicht weiter ausführen, warum Hysterie wohl mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden könne. Auch das Gutachten der Specialärzte laute gegen Annahme 
einer Hysterie. 
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Herr Oberstabsarzt Hahn: Ich habe einmal Gelegenheit gehabt, eine 
Section zu machen, wo die Todesursache eine Blutung in den Wirbelcanal 
war. Gegen Ende der siebziger Jahre kam einen Mann der sechsten Com- 
pagnie meines Regimentes, des Regiments-Alexander, welche in dem Kaserne- 
ment am Konigsgraben, dem ehemaligen Regimentslazareth liegt, zur Nacht 
in der Winterzeit ein Bedürfhiss zur Defacation an. Er zog sich schnell an 
und lief in Schlafschuhen zum Gloset. Zufallig war die Treppe, welche zum 
Closet fährte mit Eis bedeckt. Der Mann stürzte auf der Treppe so un- 
glöcklich, dass er todt war und am andern Morgen todt zu Füssen der 
Treppe aufgefunden wurde. Ich machte die Section an demselben Vormit- 
tage. Nachdem der Wirbelcanal ausgesägt war, strömte aus ihm ungeföhr 
V4 Liter dünnflüssiges Blut. Ebenso war das Blut im Herzen und den 
grossen Geissen dünnflüssig, ein Beweis dafür, dass der Tod momentan 
erfolgt war. Die Stelle, an welcher die Blutung in den Wirbelcanal statt- 
gefunden hatte, war mit Sicherheit nicht aufzufinden. Der Tod war übrigens 
eingetreten, noch bevor der Mann das Gloset betreten hatte, denn der Mast- 
und Dickdarm wurde mit grossen Mengen dickbreiigen Kothes ausgefüllt 
vorgefunden. 

9. Herr Sonnenburg: a) Zwei Fälle von erfolgreicher eonserfativer 
Behandlung schwerer Kniegelenksleiden (nichttnbereolöser Natur). 
1) Jaritz, 32 Jahre, leidet infolge von Osteomyelitis seit 15 Jahren 
an Eiterung des rechten Oberschenkels. Eine vor 12 Jahren erfolgte Opera- 
tion brachte vorübergehende Ausheilung, jedoch machte eine neue Exacer- 
bation des Processes, der das Kniegelenk in Contractur stellte, eine Operation 
nothig, die vor einem Jahre ausgeführt wurde und scheinbar in der Tenotomie 
der Flexoren bestanden hat, aber ohne Erfolg blieb. Wegen dieser Anky- 
lose und rechtwinkligen Contractur im Kniegelenk wurde Patient zur Ampu- 
tation in's Krankenhaus geschickt. Bei der am 16. Juli 1890 vorgenommenen 
keilförmigen Osteotomie traf man auf einen alten osteomyelitischen Herd, der 
ausgeräumt wurde. Die Heilung, beinahe vollendet, erfolgte mit Consoli- 
dation und guter Stellung des Beines. 

2) Zscharschig, 20 Jahre, hat während der Gravidität Anfang April 
1890 eine starke schmerzhafte Schwellung des Kniegelenks acquirirt, die 
auch nach erfolgter Entbindung am 9. Mai 1890 nicht zurückging. Vielmehr 
stellte sich eine Contracturstellung ein, die eine Streckung in Chloroform- 
narkose nothig machte. Wegen der ungleichmässigen Form des Tumors 
(Punctionen hatten ein negatives Resultat geliefert), der sehr starken Schmerz- 
haftigkeit desselben, die einherging mit zunehmendem Verfall der Patientin, 
lag der Verdacht auf einen malignen Tumor nahe. Bei der Operation wurde 
die sehr stark verdickte Kapsel mit den Gelenkenden entfernt am 3. Juni 
1890. Sehr langsame Heilung mit Consolidation. Patientin geht im Wasser- 
glasverbande umher. Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab 
eine starke Hyperplasie der Kapsel, Fibrom, keine Tuberculose. 

b) Thyrectomie wegen nmltipler Larynxpapillome: Nilson, 
13 Jahre, leidet seit 3 Jahren an einer starken Heiserkeit, verursacht durch 
multiple Larynxpapillome, die auswärts schon 18 mal intralaryngeal operirt 
waren. Am 30. October wurde die Thyreotomie gemacht und die den 
ganzen Kehlkopf ausfüllenden Papillome möglichst mit Scheere und Pincette 
entfernt, der Boden mit dem Paquelin cauterisirt. Patient befindet sich 
augenblicklich wohl, trägt aber noch die gefensterte Canüle. Verdacht auf 
Recidive. 

Herr R. Köhler: Zu dem eben erwähnten Falle möchte ich mittheilen, 
dass ich vor ganz kurzer Zeit einen ganz ähnlichen Fall, welchen uns Herr 
College Rosenberg von der laryngologischen üniversitätspoliklinik zuwies, 
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in Behandlung bekommen habe. Der kleine Patient war erst 14 Monate alt 
and litt seit Monaten an zunehmender Dyspnoe. Eine laryngoskopische 
Untersuchung des fieberlosen und gut genährten Kindes war sehr schwierig; 
es hatte deshalb nur mit einiger Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf mul- 
tiple Papillome des Larynx gestellt werden können. Da jeden Augenblick 
ein Erstickungsanfall einzutreten drohte, vollzog ich die Laryngofissur. E» 
bot sich uns ein kaum glaubliches Bild. Das ganze Lumen des Kehlkopfe» 
war durch unzählige kleine Papillome so vollgepfropft, dass nur an der 
hinteren Wand desselben eine feine Sonde bis zum Pharynx in die Höhe 
geschoben werden konnte; von Stimmbändern als solchen war nichts zu 
erkennen. Die Papillome wurden mit dem scharfen Löffel entfernt, und ich 
werde Ihnen gelegentlich die excochleirten Massen, soweit wir sie erhalten 
konnten, demonstriren. Die Athemnoth ist selbstverständlich nach der Opera- 
tion verschwunden; das Kind trägt eine Schornsteincanüle. In der ersten 
Zeit nach der Operation vermochte dasselbe beim Zuhalten der äusseren 
Canülenöffnung in ausgiebiger Weise zu athmen, so dass wir zeitweise die 
Canüle ganz fortliessen. Mit der Zeit hat dieses günstige Verhalten auf- 
gehört, und wir sind der Meinung, dass sich von neuem Papillome bilden, 
wie dies leider vorauszusetzen war. Das Allgemeinbefinden des Kindchens, 
ist zur Zeit ein ausgezeichnetes, so dass eine eventuelle zweite Operation 
gerechtfertigt erscheint. 

10. HerrS*onnenburg: Zwei Fälle von Lnes heredltaria« 1) Hering, 
24 Jahre altes stupides Mädchen, wenig entwickelt. Die ganze vordere 
Partie des behaarten Kopfes wie der obere Theil der Stirn ist von einem 
serpiginösen Geschwür eingenommen. Ein gleiches Geschwür bedeckt die 
ganze linke Schulter und Clayiculargegend. Die Umgebung der Geschwüre 
wie die rechte Wangen-, Hals- und Kinngegend zeigen alte strahlige 
Narben. Die rechte Tibia ist in ihrem oberen Drittel verdickt, und die 
bedeckende Haut in eine grosse strahlige Narbe verwandelt. Nasenseptum 
und Gaumen keine Perforation. 

2) Grenz, ^) 31 Jahre alte Arbeiterin, die scit 6 Jahren an luetischen 
Geschwüren leiden will. Ueber dem rechten Scheitelbein ein den Knochen 
perforirendes grosses Geschwür. Am Körper zahlreiche Narben, Nasenspitze 
vollständig zerstört, Knochengerüst aber erhalten, keine Perforationen im Nasen- 
septum oder Gaumen. Patientin hat fortwährendes Durstgefühl, lässt sehr 
viel Urin (bis zu 15 1 täglich). Urin frei von Albumin oder Zucker. 

Herr Israel hält auf Grund der Hutchinson'schen Zahndifformität,. 
der starken Tubera frontis und der mangelhaften Körperentwickelung die von 
Herrn Sonnenburg vorgestellte Patientin gleichfalls für hereditär syphilitisch. 

11. Herr Sonnenburg stellt zwei Patientinnen vor, bei denen er 
wegen Prolapsus uteri eine von ihm angegebene Modiflcalion der Kolpor- 
rhaphie verbunden mit Perineoplastik mit gutem Erfolge ausgeführt hatte. 
Zum Schluss zeigt er einen exquisiten Fall von ^^difftasem Llpom.^^ (Diese 
Fälle sollen noch ausführlich beschrieben werden.) 

Herr v. Bergmann ersucht den Vorsitzenden der nächsten Sitzung, 
Herrn J. Wolff, Herrn Gluck zu veranlassen, die vor einiger Zeit von 
ihm demonstrirten Fälle von Elfenbeinersatz resecirter Kniegelenke in der 
nächsten Sitzung aufs neue vorzustellen. 

^) Patientin ist Anfang December gestorben. Die Section ergab, 
dass das Gumma des Kopfes das Schädeldach siebförmig durchbrochen hatte. 
Die Dura wie das darunterliegende Gehirn war muldenförmig eingedrückt, 
das Gumma selbst mit der Dura verwachsen. Hinter dem Chiasma fanden 
sich noch zwei Gummata. 
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Sitzung am 8. December 1890. 

Vorsitzender: Herr Julius Wolff; Schriftführer: Herr James Israel. 

1. Herr J. Wolff: üeber einen Fall Ton Ezstirpatlon eines pri- 
mftren CarGlnoms der Tonsille. (Mit Krankenyorstellung). 

Meine Herren! Für die Exstirpation der primären Garcinome der Ton- 
sille gilt es bei den meisten Chirurgen als Regel, die Operation von aussen her 
entweder mittels eines längs des Eieferrandes verlaufenden Schnittes nach 
Cheever, oder mittels temporärer Kieferresection nach Weber und Lan- 
gen b eck oder mittels Enucleation des Gelenkendes des Unterkiefers nach 
Mikulicz zu yollffihren. 

Die Operation vom Munde aus gilt als unsicher wegen der Gefahr des 
Zurücklassens kranker Partieen, die die Veranlassung zum Recidiv geben 
könnten; sie gilt als umständlich wegen der Schwierigkeit der Blutstillung 
aus der Arteria tonsillaris, die wegen ihrer innigen Verbindung mit der 
derben, fibrösen Mandelhälle sich nicht zu retrahiren vermag und deshalb 
leicht klaffend bleiben kann, und sie gilt als gefahrlich wegen der Möglich- 
keit einer Verletzung der Carotis interna, welche die Unterbindung der Ca- 
rotis communis nothwendig machen würde. 

Diese Bedenken gegen die Operation vom Munde her sind indess 
keineswegs in allen Punkten zutreffend. 

Auf dem Chirurgencongress von 1889 stellte Herr Koerte einen 
51jährigen Patienten vor, bei welchem er die Exstirpation eines carcinoma- 
tosen Geschwürs der linken Hälfte des weichen Gaumens und der Tonsille 
bei herabhängendem Kopfe vom Munde her vorgenommen hatte. Es war 
nun allerdings in diesem Falle schon nach 3 Monaten ein Drüsenrecidiv an 
der rechten Seite des Halses, und nach weiteren 7 Monaten ein ebensolches 
an der linken Halsseite aufgetreten. Aber nach der Exstirpation der Drü- 
sen war der Patient vier Jahre hindurch, bis zur Zeit der Vorstellung 
auf dem Congress, recidivfrei geblieben. 

Ich möchte ihnen nun heute einen Krankheitsfall vorstellen, bei wel- 
chem ich ebenfalls die Operation eines primären Tonsillen- und Velumcar- 
cinoms vom Munde her vorgenommen habe, und aus welchem noch mehr als 
aus dem Koerte'schen die Vorzüge dieses Verfahrens ersichtlich sind. 

Der 45jährige Patient, den Sie hier sehen, aus einer Familie stam- 
mend, in welcher mehrfach Carcinome vorgekommen waren, kam mit einem 
über taubeneigrossen Carcinom der linken Tonsille und der derselben nächst 
benachbarten Theile des Velum und des Pharynx anfangs October 1889 in 
meine Klinik. Das Neoplasma war oberflächlich exulcerirt. Die Diagnose 
des Carcinoms, schon nach dem klinischen Bilde kaum zu bezweifeln, hatte 
von Herrn Dr. B. Baginsky an einem kleinen excidirten Stück der Geschwulst 
festgestellt werden können. 

Ich nahm am 3. October die Exstirpation bei herabhängendem Kopfe 
vor. Der Tumor wurde im Gesunden umschnitten, und es musste für diesen 
Zweck die ganze linke Hälfte des Velum bis an die Uvula entfernt werden. 

Die Operation war in hohem Grade erschwert durch eine überaus 
schlechte Narkose. Es bedurfte ungewöhnlich grosser Mengen Chloroforms, 
um den Patienten in das Stadium der Toleranz zu bringen, und sobald dies 
Stadium erreicht war, trat fast jedesmal eine hochgradige und gefahrdrohende 
Cyanose ein, die die Unterbrechung der Operation erforderte. 

Indess gelang doch schliesslich die Exstirpation des ganzen Tumors. 
Dabei war ich überrascht von der Leichtigkeit, mit welcher sich die seit- 
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liehen Partieen der Tonsille von der tiefen Halsfascie, ähnlich wie in Herrn 
Eoerte's Fall, stumpf mittels des Fingers ablosen Hessen. 

Der Blutverlust bei der Operation war infolge der Verwendung des 
Verfahrens der temporären Compression ausserordentlich gering gewesen. 

Aus dem von Herrn Dr. Oscar Israel ertheilten Berichte über den 
von ihm untersuchten ezstirpirten Tumor hebe ich hervor, dass sich mi- 
kroskopisch „an der geschwürigen Oberfläche ein dichtes carcinomatoses Ge- 
webe zeigte, bestehend aus Epithelzellen, welche den Charakter der Ueber- 
gangsformation von Drüsenzellen zu epidermoidalen trugen, und einem dürf- 
tigen, aber derben Bindegewebsnetz. Diese Bildung geht allmählich in das 
Gewebe der Tonsille über, indem sich zwischen dem lymphadenoiden Ge- 
webe der letzteren Epithelstränge vorschieben und das lymphadenoide Ge- 
webe theils rareficirt, theils auf die Seite gedrängt, erscheint''. 

Der Erankbeitsverlauf nach der Operation war ein durchaus günstiger. 

Das Schlingen und die Sprache waren gleich von anfang an fast gar nicht 

'gestört. Patient blieb fieberfrei, und die Wunde vernarbte schnell. Schon 

am 15. Tage nach der Operation konnte Patient aus der Elinik entlassen 

werden. 

In den seitdem verflossenen IV« Jahren ist Patient vollkommen 
gesund geblieben, ohne die Spur eines Recidivs an der Tonsille selbst oder 
au den benachbarten Drüsen. Das Velum fungirt trotz des erheblichen 
Substanzverlustes, den es erlitten hat, sehr vortrefflich. Sprache und Schluck- 
bewegungen sind normal. 

Die Operation hat also in der That alle Anforderungen, die man an 
sie hat Stellen können, erfüllt. Es hat sich durch d.'eselbe gezeigt, dass 
vom Munde her eine vollkommene, das örtliche Recidiv verhü- 
tende Excision im Gesunden möglich ist, und dass sich die Blutung 
aus der Tonsille durch temporäre Compression bei Rose 'scher Kopflage 
leicht beherrschen lässt. 

Was die Gefahr einer Verletzung der Carotis interna betrifft, so ist 
dieselbe offenbar geringer, als man gewöhnlich annimmt. Nach der Dar- 
stellung der Regio retrotonsillaris durch Zuckerkandl liegt in dieser Ge- 
gend nebst Pharycxwand und Fettgewebe eine von dem M. styloglossus und 
stylopharyngeus gebildete Muskelschicht als Schutzwall vor der Carotis in- 
terna. Ueber diesen Schutz wall scheint das primäre Carcinom der Tonsille 
in der Regel nicht hinauszugreifen. 

Herr W. Körte theilt mit, dass bei dem Patienten, bei dem er vor 6 Vi Jah- 
ren die Exstirpation eines Carcinoms des weichen Gaumens und der Tonsille 
vorgenommen hat, nachdem bereits früher 2 Drusenrecidive operirt werden 
mussten, noch kürzlich wieder ein Drüsenrecidiv oberhalb der linken Clavicula 
entfernt werden musste (6 Jahre 4 Monate nach der ersten Operation). Am 
Gaumen bezw. der Tonsille ist seit der ersten Operation kein Recidiv aufge- 
treten; die Function ist dauernd eine gute. 

Der Redner ist der Ansicht, dass die Operation der in Rede stehenden 
Geschwulst vom Munde aus nur dann zu machen ist, wenn die Neubildung 
an der Seite des Pharynx die tiefe Fascie, welche die Tonsille von der 
Pharynxmuskulatur etc. scheidet, nicht überschritten hat, so dass die Ge- 
schwulst sich stumpf von derselben ablösen lässt. 

Herr J. Wolff: Ein ürtheil über die Ablösbarkeit der Geschwulst 
von der tiefen Halsfascie ist vor Ausführung der Operation nicht möglich; 
nach dem Ergebniss der beiden operirten Fälle und auf Grund der ana- 
tomischen Verhältnisse der Regio retrotonsillaris scheint indess glücklicher- 
weise die stumpfe Ablösbarkeit in den meisten Fällen von primärem Carci- 
nom der Tonsille möglich zu sein. 
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2. Herr J. Wolff: lieber die Operation der mit Sitz des Zwisclieii- 
idefers an der Nasenspitze nnd beiderseits dnrcbgehender Ganmen- 
spalte complicirten Hasenscharte« (Mit Erankenvorstellung). Der Vor- 
tragende hat 1880 und dann wieder 1886 eine Methode der Hasenscharte n- 
operation beschrieben, deren Wesen in einer weit ausgedehnten Ab- 
trennung des rothen Lippensaums von der weissen Lippe, in Yerziehung 
und Umklappung dieses Saumes und in der Vemähung der hierdurch ent- 
standenen Operationswunde in einer Zickzacklinie besteht. 

Diese seit 17 Jahren von ihm geübte Methode hat sich ihm kurzlich 
auch in einem Falle von doppelseitig durchgebender Spalte mit Sitz des 
Bürzels an der Nasenspitze bewährt und hier zugleich, wie sich aus dem 
Nachfolgenden ergeben wird, noch andere besondere Yortheile dargeboten. 

Es handelte sich um ein 3 Tage altes Kind. Der Zwischenkiefer war 
derart prominent, dass seine vordere Fläche die geradlinige Fortsetzung des 
Nasenrückens nach imten bildete. 

Der Vortragende operirte in zwei Absätzen. Es wurde zuerst nur die 
rechtsseitige Spalte vereinigt. Das auf dem Zwischenkiefer sitzende Mittel- 
stück der Lippe wurde aber zum Zwecke dieser Vereinigung nicht in der 
gewohnlichen Weise durch einen einfach senkrechten oder schräg nach 
unten verlaufenden Schnitt wund gemacht. Es wurde vielmehr mittels eines 
bogenförmigen, an der rechten Seite des Mittelstücks nur in seinem Anfangs- 
theil nach abwärts verlaufenden, alsdann aber so weit als möglich sich 
nach links hinüberbiegenden Schnittes ein möglichst breiter Saum von dem 
Mittel stück abgetrennt. 

Dieser Saum wurde nach rechts verzogen und theils mit dem ebenso 
abgetrennten und nach unten geklappten Saum des rechten Seitentheils der 
Lippe, theils mit dem weissen Seitentheile selbst in zickzackförmiger Linie 
vernäht. 

Nach der Verheilung der Operationswunde stellte sichderZwischen- 
kiefer schief. Seine rechte Seite wurde durch die hier vereinigte Lippe 
allmählich immer mehr nach hinten gedrängt, während die linke Seite in 
ihrer ursprünglichen stark prominenten Lage verharrte. 

Vier Wochen nach der ersten Operation wurde in gleicher Weise die 
linksseitige Spalte vereinigt. Die Lippe verhielt sich jetzt ganz so, als hätte 
es sich um eine einseitige links gelegene Spalte gehandelt, und die Ope- 
ration konnte demgemäss in der gewöhnlichen Weise mit beiderseitiger 
Lippensaumablösung, Verziehung und Umklappung der Lippensaumhälften 
und Vernähung in einer Zickzacklinie ausgeführt werden. Nur darin war 
die Operation von dem Verfahren bei thatsächlich einseitiger Spalte ver- 
schieden, dass der rechtsseitige Schnitt vielfach mittendurchdieNarben 
der ersten Operationswunde hindurchging. 

Nachdem auch an der linken Seite die Heilung eingetreten war, stellte 
sich binnen 8 Wochen der Zwischenkiefer auch an der linken 
Seite spontan in die normale Stellung, und es wurde somit nicht 
bloss bezüglich der Lippe selbst, sondern auch bezüglich der überaus häss- 
lich gewesenen Prominenz des Zwischenkiefers ein vortrefflicher cosmetischer 
Erfolg erzielt. 

Das vom Vortragenden geübte Verfahren hat also sowohl die ope- 
rative Rücklagerung des Zwischenkiefers, als auch denSimon- 
schen Nasenflügellappenschnitt entbehrlich gemacht. (Der Vortrag 
wird anderweitig in extenso publicirt werden). 

Herr Sonnenburg fragt, ob es wirklich gelinge, eine Vereinigung in 
Zickzacklinie zu erreichen. Seiner Erfahrung nach komme die Nahtvereinigung, 
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trotz der Sehnittfiihrung des Herrn Wolff, stets in einer schrägen oder 
geraden Linie zustande. 

Herr Wolff stellt letzteres durchaus in Abrede; die SchnittHuider Ter- 
heilen selbstrerständlich in derselben Zickzacklinie, in der sie genäht sind. 
Die Heilung in einer anderen als der zickzackförmigen Nahtlinie kann nur 
dann stattfinden, wenn keine ToUe prima intentio erreicht wird. 

Herr Sonnenburg glaubt hervorheben zu mössen, dass Herrn Wolff ^s 
Methode der Lippensaumyerziehung nur eine Modification des Langen- 
b eck 'sehen Verfahrens sei. Er empfiehlt das einfachere Verfahren der 
Vereinigung des abgelösten Lippensaumes mit dem angefrischten Filtrum 
unter Opferung des rothen Saumes des Zwischenkiefers. Auch Sonnen- 
burg druckt nur mit dem Daumen kräftig den Zwischenkiefer zurück. 

Herr Wolff erinnert Herrn Sonnenburg daran, dass seine erste 
Hittheilung über sein Verfahren den Titel fährt: «Die Langenbeck'sche 
Lippensaumyerziehung als Methode der Hasenschartenoperation''. Uebrigens 
sei die Lippensaumverziehung als solche, wie er nachträglich gefunden 
habe, in ihren Anfangen auf Dieffenbach zurückzuführen. Dass man in 
so schweren Fällen, wie dem vorgestellten, in welchen der Zwischenkiefer 
an der Nasenspitze sitzt, nicht in so einfacher Weise, wie Herr Sonnen- 
burg meint, zustande kommt, das geht aus allen bisher in der Litteratur 
vorliegenden Berichten hervor. Herr Sonnenburg habe wohl bei seiner 
Bemerkung sehr viel leichtere Fälle im Auge gehabt, als den hier in Rede 
stehenden. 

3. Herr J. Wolff: Ueber einen Fall Ton Rhinoplastik bei Sattel- 
nase* (Mit Krankenvorstellung). 

Im Juli 1888 stellte ich Ihnen einen Fall von Rhinoplastik vor, bei 
dem es sich um den Ersatz einer fehlenden Nasenspitze gehandelt 
hatte, und bei dem es mir gelungen war, unter Benutzung eines aus dem 
Nasenreste gebildeten, die Ossa nasi in sich schliessenden und einfach nach 
unten gezogenen, nicht umgeklappten und demgemäss keiner Unter- oder 
Ueberfütterung bedürfenden Hautknochenlappens ein ausgezeichnet gutes 
cosmetisches Resultat zu erzielen. Es war bei der Operation nirgends eine 
offene Wundfläche zurückgeblieben, und es war keine Nachoperation erfor- 
derlich gewesen. Die gesammte Aufgabe der Operation war also in einem 
Zuge erfüllt worden, so dass ich schon zu Ende der zweiten Woche zu dem 
endgültigen Gesammtresultate gelangt war. 

Ich sprach auf Grund jenes Falles damals folgendes als Grundsatz für 
die späteren Ausführungen der Rhinoplastik aus: Es könne sich nach Fest- 
stellung der Thatsache, dass die Eoenig'schen Hautknochenlappen 
dauernd knöcherne bleiben, in Zukunft bei der Rhinoplastik nicht 
mehr darum handeln, die ünterfütterungsmethoden, für welche das Eoenig*- 
sehe Verfahren ursprünglich bestimmt war, weiter zu cultiviren. Es komme 
vielmehr darauf an, jene wichtige Thatsache auszunutzen zur Verein- 
fachung der Rhinoplastik, zur Abkürzung der bis zur Er- 
reichung des Endresultats erforderlichen Zeitdauer, zur Ver- 
meidung der Nothwendigkeit der Lappenumklappung, der weit 
ausgedehnten Verunzierungen der Stirn und Wangen, und mit 
in erster Reihe gerade auch zur Vermeidung dessen, wozu das 
Koenig'sche Verfahren ursprünglich bestimmt war, nämlich 
zur Vermeidung der Nothwendigkeit einer Lappenunter- 
fütterung. 

Nach diesen Grundsätzen bfn ich in zwei Fällen von Operation der 
Sattelnase verfahren. 
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Ich bin indess heute leider nur in der Lage, Ihnen den einen, und 
zwar den älteren dieser beiden Fälle zu zeigen. Der zweite Fall, in welchem 
mein Verfahren noch wesentlich besser gelungen war, als in dem Ihnen so- 
gleich Torzustellenden Falle, betraf eine 29 jährige im Mai 1890 von mir 
operirte Patientin, die vor vier Wochen auf der Strasse überfahren wurde 
und dabei auf der Stelle todt geblieben ist. 

Der hier anwesende 33 jährige Patient hatte infolge von Lues seit 15 
Jahren eine das Gesicht in hohem Grade entstellende Sattelnase. Unmittel- 
bar unter der Stirn bestand eine zur Stirn genau senkrecht stehende 2 cui 
tiefe Einsenkung. Die Nasenspitze war weit aufwärts gerückt. 

Nach den seit Verwendung der Hautknochenlappen bisher geübten Me- 
thoden wäre es geboten gewesen, einen der Stirn entnommenen Haui- 
knochenlappen nach unten umzuklappen und ihn entweder nach Eoenig 
mittels eines, wiederum der Stirn entnommenen Hautlappens, oder nach 
R Ott er durch T hier seh ^sche Hauttransplantation, oder endlich nach 
Israel nachträglich durch die in der nächsten Nähe des transplantirten 
Lappens gebildete Narbenhaut zu überfüttern. 

Ich bin statt dessen in einer sehr viel einfacheren Weise verfahren. 
Ich führte am 12. Februar 1890 einen an der unteren Grenze des 
Sattels horizontal verlaufenden, in der Mitte aber unterbroche- 
nen Hautschnitt über die Nase, von welchem aus ich die tieferen Theile 
der Nase vollständig in eine obere und eine untere Hälfte zerschnitt. 
Beim Herabdrücken der Nasenspitze entstand, nachdem dies geschehen war, 
eine klaffende, etwa 8 mm breite Lücke zwischen der oberen und unteren 
Nasenhälfte, während auf dem Nasenrücken, da, wo der horizontale Haut- 
scbnitt unterbrochen worden war, ein etwa iVt cm breites, an der unteren 
Hälfte der Nase adhärentes Hautstück bestehen blieb, welches den Stiel des 
von der Stirn herabzuholenden Hautknochenlappens darstellte. Es wurde 
nunmehr ein etwa 4V2 cm langer, reichlich IV2 cm breiter zungenformiger 
Hautlappen mittels zweier, an den beiden seitlichen Endpunkten 
des Stiels beginnender, von da zu beiden Seiten des Nasen- 
sattels bis zur Stirn vertical aufwärts verlaufender und 2 cm 
oberhalb der Nasenwurzel sich dachförmig vereinigender 
Schnitte gebildet. Am Stimbeintheil dieses Lappens wurde hierauf ein in 
den Sattel passendes, mittels des Periosts am oberen Theile des zungen- 
förmigen Lappens adhärent bleibendes Knochenstück vom Os frontis abge- 
meisselt, welches mit der Nasenspitze und dem an der unteren Nasenhäifte 
adhärenten Hautlappen von der Stirn zur Nase herabgezogen wer- 
den konnte. Das Knochenstück wurde nun so gelagert, dass es im 
Sattel zu liegen kam, und dass es die Stelle des Sattles zu- 
gleich nach unten bis in die klaffende Lücke zwischen den 
beiden Nasenhälften hinein überragte. Der an der Stirn gebliebene 
Hautdefect liess sich durch direkte Naht seiner an einander gezogenen Rän- 
der schliessen; die den beiden Hälften des unterbrochenen horizontalen 
Schnittes entsprechenden Defecte wurden ebenso direkt vernäht, und zwar 
an denjenigen Punkten, welche bei möglichst stark nach abwärts ge- 
drückter Nasenspitze einander gegenüber zu liegen kamen; der 
Lappen selbst endlich wurde in seiner neuen Lage mit den Wundrändern 
des rechts- und linksseitigen verticalen Hautschnitts vernäht. 

Da der Hautlappen, wie leicht ersichtlich ist, für seine neue Stelle zu lang 
war, so warf er sich dicht über der Linie des unterbrochenen horizontalen 
Schnittes wulstförmig auf, und es war deshalb hier eine nachträgliche Ex- 
cision des Hautwulstes erforderlich, deren Narbe noch jetzt ein wenig stö- 
rend wirkt. 



Sie nbenengen sieh jetzt bei dem Patienten daron, dass in der G^^nd 
des Sattels dasTon der Stirn transplantirteKnochenstvck fest ein- 
l^eheilt ist, nnd der Fall bietet somit eine neue Bestätigung der wichtigen 
Thatsache, dass die Koenig'schen Haotknochenlappen dauernd knöchern 
bleiben. 

Die senkrechte Einsenkong der Gegend der Nasenwurzel gegen die 
Stirn ist Tersehwunden. Das transplantirte Knocbenstnck stellt im Gegen- 
theil einen Nasenrücken dar, der in fast geradliniger Fortsetzung des 
Stirnbeins nach unten liegt. Die Nasenspitze ist fast ganz bis zu ihrem 
normalen Niveau herabgedrückt geblieben. Wenn dies Niveau nicht toII- 
kommen erreicht ist, und der Fall somit in dieser Beziehung cosmetisch 
nicht ganz zu einem so befriedigenden Resultate geführt hat, wie ich es ge- 
w anseht hatte und wie es in dem zweiten Ton mir operirten Falle erreicht 
worden ist, so liegt dies nicht an der Methode selbst, sondern lediglich 
daran, dass ich das transplantirte Stimknochenstück in diesem ersten Falle 
in nicht ganz genogender Ifächtigkeit abgemeisselt habe. Das ist ein Fehler, 
der sich natürlich in jedem künftigen Falle leicht wird yermeiden lassen. 
Das Knochenstück muss so lang sein, dass es die bei herabgedrückter Nasen- 
spitze zwischen den beiden Nasenhilften entstehende Lücke in ihrer ganzen 
Länge überbrückt, und dass es dadurch zugleich zur Fixirung der Nasen- 
spitze an ihrer tieferen Stelle beiträgt. Man hat nicht zu furchten, dass 
durch die grössere Länge des zu transplantirenden Knochenstückes zugleich 
eine Verlängerung des ohnehin schon überschüssig langen Hautlappens be- 
dingt wird. Denn die obere Grenze des Meisselschnitts am Stirnbein darf 
weiter nach oben liegen, als die obere Grenze des Hautlappens, ohne dass 
dadurch die Lebensföhigkeit des abgemeisselten Knochenstücks beeinträch- 
tigt wird. 

Ich glaube nach dem Resultate meiner beiden YHle Hinen dies YerfaJiren 
für die Operation der Sattelnase dringend empfehlen zu dürfen. Das Ver- 
fahren bedingt ausser den Narben an der Nase selbst nur eine ganz gering- 
fügige 2 cm lange Narbe an der Stirn. Man kann nach diesem Verfahren 
je nach der Grösse des abgemeisselten Knochenstücks eine be- 
liebig starke Prominenz an Stelle des Sattels und ein beliebig 
starkes Herabdrücken der Nasenspitze erzeugen. Das Verfahren 
bietet ausserdem den Vortheil, dass, abgesehen von der durch die Prominenz 
am unteren Ende des Lappens erforderlichen, in einer Excision des Haut- 
wulstes bestehenden, überaus geringfügigen Nachoperation das Endresultat 
in einem einzigen Zuge gesichert wird. 

Herr Israel hält das Resultat nach der geschilderten Methode für 
nuTollkommen und verweist zum Vergleiche auf die von ihm dem XVI. Chi- 
rurgencongresse 1887 vorgestellten nach eigener Methode operirten Fälle. 

Herr Wolff entgegnet, dass, wie er bereits hervorgehoben habe, seine 
Methode, wenn man nur ein genügend grosses Knochenstück vom Os frontis 
abmeisselt, eine beliebig starke Prominenz des Nasenrückens an Stelle des 
Sattels und ein starkes Herabrücken des Nasenspitze ermöglicht. Die Me- 
thode leistet also vollkommen dasselbe, wie die Methoden der Herren 
Koenig, Rotter und Israel, und sie vermeidet dabei doch zugleich die 
Nachtheile der umständlicheren und grössere Nachoperationen erfordernden 
Methoden der genannten Autoren. 

4. Herr J. Wolff: üeber ein nones OperattonsTerfkliren bei ver- 
altetem, mit Diastase geheiltem Qoerbnieh der Patella. (Mit Kranken- 
vorstellung). Meine Herren ! Die Anfrischung der Fragmente einer veralteten 
mit Zurücklassung einer Diastase geheilten Patellarfractur behufs Anlegung 



der KnocheDuabt ist eine beiiligen Tages zulässige und auch bereibi ziem- 
lich oft erfiilgreich ausgeführte Operation. Indess ist es doch zugleich eine 
Operation, bei welcher wegen der durch dieselbe geschehenden Erüffnung 
des Kniegelenks der geringste Verstoas gegen die Asepsis die verhängniss- 
Tollsten Folgen für den Patienten herbeiführen kann. Es erscheint daher 
dringend nüuschenawerth, auf solche Verfahren zur operativen Vereinigung 
der veralteten Diaslase zu sinnen, welche es gestatten, die Kniegelenk un- 
eröffnet zu lassen. 

Ein solches Verfabren habe ich in dem Innen hier vorzustellenden 
Falle versucht, und ea bat sich mir glänzend bowäbrt. 

Es bandelt sich um einen 43jährigen Scbloaaer, der im Juli 1SS9 von 
einem Wi^en herabgestürzt, dabei auf das rechte Knie gefallen war und einen 
Querbruch der Palell:i erlitten hatte. Patient war in einem hiesigen Eran- 
kenhause behandelt, aber mit Diastase von l'/i i^m entlassen worden. Die 
vollkommene Streckung des Beines war unmögMcli, und das Bein erwies sich 
beim Gehen und namentlich beim Truppensteigen als kraftlos. Eine meh- 
rere Monate hindurch angewandte Massagecur führte nicht die geringste 
Besserung der GebraucbsfähiKkelt des Beins herbei. Ende November I8S9 
überwies ihn die zur Entschädigung des erwerbsunfähigen Patienten ver- 
pflichtete Berufsgenossen Schaft meiner Klinik. 

Die Diaslase war derart, dass man den Zeigefinger zwischen den Frag- 
menten hindurch in das Gelenk und bis auf den Oberschenkel hineinklemmen 
konnte. 

Ich Hess mir nun vier hufeisenförmige Doppelnägel von circa 1 cm 
Breite und ebenso grosser Höbe anfertigen. Die Nägel waren scbarf zuge- 
spitzt, so daas sie leicht in vorgebohrte Löcher des Knochens eingetrieben 
werden konnten. Jedes Hufeisen war an seiner stumpfen Seitei d.i. andern 
Flit 2. 



F^ 



die beiden Nftgel des Hufeisens verbindenden Bogen mit zwei in einer Enl- 
fernuDg tou ä mm nebeueinaniler liegenden Löchern versehen, durch «eiche 
starker Silberdrabt hindurch gezogen werden konnte. (Fig. I.) 

Am 9. December 188.4. etwa '/i "f^^^ i^Mh der Verletzung, fährte ich 
«inen verticalen 6 cm langen, über ilie Mitte der beiden Fatellarfragmeute 
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herablaufenden Hautschnitt aus, ohne die Fascie und die ligamentöse, die 
Fragmente verbindende und das Kniegelenk gegen die Haut hin abschlies- 
sende Zwischenmasse zu durchschneiden. Nunmehr fugte ich in die Frag- 
mente Yier meiner Doppelnägel ein, je einen nahe dem äusseren bezw. dem 
inneren Rande des oberen Fragments, und je einen den beiden ersteren gerade 
gegenüber nahe dem äusseren bezw. inneren Rande des unteren Fragments. 
Es waren zu diesem Zweck in einer am oberen Fragment ca. 1 cm ober- 
halb der Bruchstelle gelegenen Linie und am unteren Fragment ebenso ca. 
I cm unterhalb der Bruchstelle an denjenigen Stellen, an welchen die 
Doppelnägel zu liegen kommen sollten, je vier Bohrlöcher mittels eines 
Pfriemens in den Knochen eingebohrt worden. Durch die vorhin beschrie- 
benen an der stumpfen Seite der Hufeisen befindlichen Löcher war zuvor 
Silberdraht hindurchgezogen worden, und zwar ein Draht, der die beiden an 
der Aussenseite des oberen resp. unteren Fragments befindlichen Nägel und 
ein zweiter, der ebenso die medial gelegenen Nägel mit einander verband. 

(Fig. 2.) 

Nachdem ich mich davon überzeugt hatte, dass die in die Bohrlöcher 
eingeschlagenen Doppelnägel unverrückbar fest sassen, wurde der die late- 
ralen Nägel und alsdann ebenso der die medialen Nägel verbindende Draht 
fest zusammengeschnürt, und zwar so lange, bis mittels der durch die 
Schnürung einander genäherten gegenüberliegenden Doppelnägelpaare zu- 
gleich die Fragmente dicht an eineinander gepresst waren. (Fig. 3.) Als 
dies erreicht war, wurde der Hautschnitt über den Nägeln vernäht, und ein 
immobiiisirender aseptischer Verband angelegt. 

Ende Januar hatten sich die Nägel ein wenig in ihren Löchern ge- 
lockert. Es hatte sich, bei niemals gestört gewesenem Allgemeinbefinden, 
doch eine geringe Eiterung an einigen der Nabtstiche entwickelt. Obwohl 
die Fragmente keine Neigung zeigten, wieder auseinander zu weichen, so 
fügte ich doch der Sicherheit halber am 29. Januar, 7 Wochen nach der 
ersten Operation, die Nägel nach nochmaliger Freilegung der Vorderfläche 
der beiden Fragmente in neue dicht neben den älteren befindliche Bohr- 
löcher ein und schnürte die die gegenüberliegenden Nägel verbindenden 
Drähte wiederum ganz fest zusammen. Er>t am 5. März entfernte ich end- 
gültig die Nägel, nachdem ich hatte feststellen können, dass die Lücke zwi- 
schen den Fragmenten geschwunden war, und die Fragmente auch nach Ent- 
fernung der Nägel dicht an einander liegen blieben. 

Am 24. März wurde Patient aus der Klinik entlassen. Patient hat 
jetzt wieder seine volle frühere Tbätigkeit aufgenommen, derart, dass die 
Genossenschaft ihrer Pflichten gegen ihn ledig geworden ist. Patient kann 
das Bein gut strecken und vermag wieder ebenso wie vor der Verletzung 
Treppen zu steigen. 

Von einer Lücke zwischen den Fragmenten ist nichts mehr wahrzu- 
nehmen- Der die Oberfläche der Patella palpirende Finger gleitet über eine 
anscheinend gänzlich ununterbrochene Knochenfläche fort. 

Hält man jedes Fragment für sich fest, so merkt man bei einiger Kraft- 
anwendung eine ganz geringe seitliche Verschiebung und eine geringe Einker- 
bung am äusseren Seitenrande der Patella. Es ist also, wie von vornherein 
nicht anders zu erwarten gewesen war, keine knöcherne, aber eine so knappe 
und starke ligamentöse Vereinigung eingetreten, dass sie in functioneller 
Beziehung der knöchernen vollkommen gleich kommt. Wie beim Betasten 
der Oberfläche die Patella wieder als ein Knochen erscheint, so erweist sie 
sich auch bei Contraction des Quadriceps als ein Knochen, insofern das 
untere Fragment mit dem oberen dem Zug des Quadriceps unbedingt folgt. 

Da auch der atrophisch gewesene Oberschenkel sich wieder fast voll- 
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kommeo gekräftigt hat, da somit durch die Operation die volle Gebrauchsfähig- 
keit des Beins und damit die volle Erwerbsföhigkeit des Patienten wieder 
hergestellt ist, so erweist es sich, dass die Operation alle an sie gestellten 
Anforderungen in der erfreulichsten Weise erfüllt hat. 

Ich trage mich mit der Idee, dass sich das Resultat des in unserem 
Falle aosgeäbten Verfahrens noch mehr wird sichern lassen können, wenn 
man dem Verfahren noch eine Ueberbräckung der Lücke zwischen den 
Fragmenten mittels eines dem einen Fragment entnommenen und zum 
andern herübergezogenen Koenig^schen Hautknochenlappens hinzufügt. 
Dem vortrefflichen Resultat unseres Falles nach scheint es allerdings einer 
solchen Sicherung nicht zu bedürfen. Aber vielleicht ist doch mein Plan 
für künftige Fälle insofern einer Erwägung werth, als durch Combination 
der Verwendung der Doppelnägel mit einer Eönig^schen Transplantation 
das glückliche Endresultat sich noch viel schneller erreichen lassen 
wird, als es in unserem Falle möglich gewesen ist. 

Selbstverständlich kann das Verfahren nur dann von Vortheil sein, 
wenn, wie im vorliegendem Fall, die Diastase die alleinige Ursache der 
Functionsstörung darstellt. Wenn Complicationen vorliegen, die die Func- 
tionsstorung mitbedingen, wie beispielsweise die von Bruns öfters vorge- 
fundenen Adhärenzen des oberen Fragments am Oberschenkel, so wird man 
anderweitige operative Maassnahmen hinzufügen müssen. In solchen Fällen 
aber führt auch die nach Anfrischung der Fragmente ausgeföhrte Knochen- 
naht nicht für sich allein zum Ziele. 

Herr Eugen Hahn glaubt darauf aufmerksam machen zu müssen, dass 
bei alten Patellarfracturen auch trotz weiter Diastase gute Function vor- 
handen sein kann. 

Herr Wolff: Das ist richtig, gilt aber nur für diejenigen Fälle, in 
welchen sich eine genügend feste fibröse Zwischensubstanz zwischen den 
Fragmenten gebildet hat. Ist dagegen, wie in unserem Falle, die Zwischen- 
substanz nicht fest genug, so bleibt die Function mangelhaft und wird 
keinenfalls eine so gute, dass Patienten, welche bei ihrer Erwerbsthätigkeit 
ihr Bein gebrauchen müssen, sich damit begnügen könnten. In dem vor- 
liegenden Falle ist der Patient, welcher vor der Operation der Genossen- 
schaft als „vollkommen erwerbsunfähig" zur Last get'ullen war, durch die 
Operation vollkommen erwerbsfähig geworden 

5. Herr J. Wolff: Demonstration, betreffend die Deformitäten. 

M. H.! Ich stelle Ihnen einen 21jährigen Patienten mit hochgradigem Genu 
valgum vor, an dem ich Ihnen zeigen möchte, dass derselbe im Stande ist, 
mittels blosser Muskelanstrengung unter Zuhülfeuahme eines Gegeneinander- 
stemmens der inneren Condylen des Femur und der Tibia sich so hinzu- 
stellen, dass die Deformität beinahe ganz ausgeglichen zu sein scheint. Man 
sieht ihn in dem einen Moment mit seiner geradezu enormen Deformität 
und im anderen mit fast gerade erscheinenden Beinen. (Fig. 4 u. 5.) 

Dass in weniger schweren Fällen die Patienten ein gleiches sogar ohne 
Gegeneinanderstemmeu der Condylen zu Wege bringen können, das beweisen 
Ihnen die Photographieen, die ich Ihnen hier vorzeige. Dieselben be- 
treffen zwei Patienten, von denen jeder in drei verschiedenen Stellungen 
abgebildet ist. Die erste demonstrirt jedesmal die Stellung der Beine bei 
absichtlich übertriebener Deformität, die zweite bei gewöhnlichem Auftreten, 
die dritte bei anscheinend fast ganz beseitigter Deformität. Wenn Sie 
nicht erführen, was die Photographieen bedeuten, so würden Sie glauben, 
dass dieselben aus verschiedenen Zeiträumen stammen, und dass sie die 
allmählich erzielte Besserung des betr. Falles demonstriren sollen, während 



doch thatsäcblich alle drei Photographieen, sowohl des ersten, wie des zweiten 
Patienten, in je einfrr und derselben Viertelstunde angeferiigt wor- 
den sind 



Ich lege auf die Ihnen durch meine Demonstration dargelegten Verhllt- 
niise aus rolgendem Grunde ein besonderes Gewicht. 

Es ergiebt sich aus der Demonstration, dass sich bei den Deformil&ten — 
wie meinem Nachweise gemäss beispielsweise beim Klumpfuss, so auch beim 
Genu valgum — durch unblutige Behanillungametboden Tie) mehr aus- 
riditeu lassen muss, als man bisher gewöhnlich angenommen hat. 

Gelingt es nur, durch einen Verband dasjenige dauernd festzuhalten, 
was unser Patient mittels blosser Huskelsnetrengung auszuäben vermag — 
und dass es mittels besonderer Techiuk gelingt, hoffe ich Ihnen spAter an 
unserem Patienten zeigen zu können — , so haben wir damit allein schon 
eine Äenderung der statischen VerbUtniss« der Extremitit bewirlit, durch 
welche ein gar nicht unbetrichUicber Theil unserer Heilaufgabe erfällt wird. 
Herr Eugen Hahn macht darauf aufmerksam, dass der Torgestellt« 
Patient seine Difformitfit nur ausgleicben kann, wenn er mit flectirtem 
Haft- und Kniegelenke steht. 

Herr J. Wolff: Herr Hahn befindet sich im Irrthum. Der Patient 
verhielt sich nur bei der Geradeste! lu Dg der Beine zeitweilig ein wenig un- 
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geschickt, weil er offenbar hier, vor der grossen Versammlung, befangen 
war. Er vermag in der That ohne die allergeringste Beugung im 
Hüft- oder Kniegelenk (Ygl. Fig. 5) die in Rede stehende Gerade- 
stellung zu bewirken. 

6. Herr W. Körte: Demonstration eines Präparates naeh Pha- 
rynxexstirpation. Fr. Kettmann, 43 Jahre, 21. Juli 1890 im Kranken- 
hause am Urban aufgenommen. 

Anamnese: Seit Januar 1890 Schluckbeschwerden. Juli 1890 von 
Herrn Schotz untersucht. Geschwur an der hinteren Wand des Kehlkopfs 
gefundeu. Probeexcision eines Stückes ergiebt Carcinom. 

Untersuchung im Krankenhause ergiebt den gleichen Befund: 
im untersten Abschnitt des Pharynx, sich in den Anfangstheil des Oeso- 
phagus erstreckend, eine Geschwulst, die an der Hinterwand des Kehlkopfes 
nach abwärts geht, wie weit, ist mit dem Finger oder dem Spiegel nicht zu 
sehen. Stimmbänder und Epiglottis normal. Aryepigiottische Falten ge- 
schwollen. 

Am Halse ist äusserlich keine ( fesch wulst zu fühlen, auch keine Drüsen, 
nur eine massige # Struma. 

Das Allgemeinbefinden der Frau ist infolge ungenügender Ernährung 
ein kümmerliches, doch scheinen die Brust- und Bauchorgane gesund. 

22. Juli 1890 Tracheotomie oberhalb der Schilddrüse. 

26. Juli 1890 Einführung einer Hahn'scheii Pressschwammcanüle. 
Ghloroform-Morphiumnarkose. Exstirpation. 

Haut schnitte zwischen Zungenbein und Kehlkopf Yom inneren Rand 
des rechten bis zum inneren Rand des linken Stemocleidomastoideus. 
Zungenbein-, Kehlkopf-, Brustbeinniuskel bleiben rechts stehen, werden links 
durchtrennt. Eröffnung des Pharynx in derselben Ausdehnung. Vorziehen 
der Epiglottis. Seitlicher Hautschnitt vom linken Ende des Horizontal- 
schnittes nach abwärts längs des Stemocleidomastoideus nach abwärts bis 
zur Höhe der Luftröhren wuntie ; im Verlaufe der Operation wird der Schnitt 
bis daumenbreit oberhalb dos Schlüsselbeins verlängert. Geisse werden 
beiseite geschoben, die Seiteiiwand des Pharynx stumpf frei gemacht. Der 
N. laryngeus sup. und die Ai-t. thyreoid. sup. und An. laryng. sup. müssen 
durchtrennt werden. Dann wird der Pharynx seitlich eröffnet, der Kehl- 
kopf mit scharfem Haken um die Achse gedreht, so dass seine Hinterwand 
zugänglich wird. Der Tumor lässt sich gut übersehen und wird im Ge- 
sunden rings umschnitten, von der Hinterwand des Kehlkopfes abgetrennt, 
Blutung durch Unterbindungen und Galvanokauter gestillt. 

Der unterste Abschnitt der Geschwulst reicht bis in den Oesophagus, 
es muss das rechte obere Hörn der Schilddrüse abgebunden und entfernt 
werden, dann Abtragung der Geschwulst vom Oesophagus. Die hintere 
Pharynxwand bleibt stehen. Der Oesophagus wird seitlich in den Haut- 
schnitt eingeheftet, ein Ernähningsdrainrobr eingeführt. Pharynx und Larynx 



') Die Photographie (vgl. Fig. 5) ist für den allerdings auf den ersten 
Blick sehr erstaunlichen Umstand, dass Hüft- und Kniegelenk ge- 
streckt sind, durchaus beweiskräftig und überzeugend. 
Die beiden in Fig. 4 und 5 dargestellten photographischen Aufnahmen de& 
Patienten sind von Herrn Dr. Mamroth, Assistenzarzt meiner Privatklinik, 
in einer und derselben Viertelstunde vollführt worden. Die obigen 
Abbildungen selbst (Fig. 4 und 5) sind nach diesen Photographieen im hie- 
sigen xylograp bischen Institute des Herrn Link angefertigt worden. Wolff. 
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mit Jodoformgaze ausgefüllt. Die Querwiinde mit versenkten Catgut- und 
oberflächlichen Seidennähten vemälif. 

Pressschwammcannle durch einn gewöhnliche ersetzt. 

Glatter Verlauf, Ernährung durch das eingelegte Rohr, später durch 
Schlundsonde, die anfangs von der seitlichen Wunde, später per os einge- 
führt wird. Der Kehlkopfeingang ist unempfindlich, so dass die Luftröhre 
Yon der Tracheotomiewunde aus nach oben hin mit Jodoformgaze tampo- 
mrt wird. 

Die quere Hals wunde heilt per primam, die seitliche durch Grauulation, 
vom 22. August an wird die Sonde per os eingeführt. 

Die Klüfte heben sich, die Ernährung nimmt zu. 

Patientin trägt eine gofensterte Canüle. 

12. September. Sie kann breiige Nahrung schlucken, wird täglich mit 
fingerdicken Bougies sondirt 

Die Trachealcanfile kann nicht entbehrt werden. Mit dem Spiegel sieht 
man den Eehlkopfeingaug frei, die Stimmbänder stehen aber in Gadaver- 
stellung, bewegen sich nichl. 

Am 26. September 181)0 wird Pat. mit Canüle auf dringenden Wunsch 
entlassen. Sie ist in gutem Ernährungszustand, kann weiche Nahrung leicht 
schlucken. Der Pharynx ist für eine starke Schlundsonde durchgängig. Die 
seitliche Pharynxwunde ist geschlossen. Sie trägt eine gefensterte Canuley 
spricht mit klangloser Stimme. 

Nach einer am 10. October von geübter Hand ausgeführten Bougierung 
stellt sich Schmerz im Rücken ein. 

Am 13. October erscheint Patientin mit Fieber, frequenter Respiration, 
höchst übelriechendem Auswurf aus der Canüle und allen Zeichen einer 
rechtsseitigen Pleuritis mit Erguss. Unter diesen Erscheinungen verföllt sie 
schnell, stirbt am 17. October 1890. 

Section: Rechtsseitige, eitrige Pleuritis, beginnende Pneumonie, Me- 
diastinitis. Halsorgane in toto entfernt. An der Binterfläche des Kehlkopfs 
eine glatte Narbe, ohne Spur eines Recidivs. Der Kehlkopf ist nach links 
verzogen, die Aryknorpel scheinen durch Narbenbildung fixirt. In der Hohe 
der Operationsnarbe befindet sich eine für die Fingerspitze durchgängige 
Verengerung, an deren hinterer Wand eine feine Oeffnung sich befindet; 
diese führt in einen längs der Wirbelsäule nach abwärts gehenden Canal, 
der in das Mediastinum postic. hineingeht, dort eitrige Zellgewebsent- 
Zündung. 

Die Operationswuude zwischen Zungenbein und Kehlkopf ist spurlos 
vernarbt. An der linken seitlichen Pharynxwunde kann man eine feine 
Sonde in den Schlundkopf einführen. 

Es werden weder regionäre l^rüsonmetastasen noch Metastasen in den 
inneren Organen gefunden. 

Die Untersuchung der exstirpirten Goschwulst ergab ein Plattenepitbel- 
carcinom. 

Die gewählte Schnittführung: Pharyngotomia subhyoidea mit seit- 
lichem Schnitt nach abwärts am Rande des Kopfnickers entlang, ist zur Aus- 
führung von Exstirpationeii tief sitzender Pharynxgeschwülste sehr zu 
empfehlen, weil sie sehr guten Ueberblick gestattet und die Theile leicht 
zugänglich macht. Sie ist übrigens nicht neu, sondern von Heineke be- 
reits empfohlen, auch Iverson schlug ein ähnliches Verfahren vor. 

Für Pharynxgeschwülste, die weiter oberhalb sitzen, ist die seitliche 
Eröffnung von v. Langenbock, v. Berg*mann, Küster, Mikulicz u. a. 
empfohlen und ausgeübt. — Der unterste Abschnitt des Pharynx und der 
Aditus laryngis ist durch die Mal gaigne' sehe Operation gut zugänglich 
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zu machen; nur muss man, wie in meinem Falle, weiter nach abwärts am Kopf- 
nicker entlang einen Längsschnitt führen. Ein Nachtheil bei allen Längs- 
schnitten, die bis zur Hoho des Kehlkopfes hinabgehen, ist die Durch- 
trennung des Laryngeus superior, welche Verlust der Sensibilität im oberen 
Kehlkopfabschnitt zur Folge hat, sowie Lähmung des M. cricothyreoid. des 
Stimmbandspanners. 

Zweckmässig erschien es mir, den Querschnitt in der Tiefe nur auf 
der linken Seite und in der Mitte bis in den Pharynx zu führen, auf der 
rechten Seite aber die Muskclansätze am Zungenbein intact zu lassen. Der 
Kehlkopf bleibt dann besser in seiner Lage, die Schluck bewegungen werden 
weniger gestört. Der Zugang ist auch so ein genügender. 

7. Herr W. Körte: Hydronephrose; Exstirpation. Walter, 28 Jahre 
alt, am 11. August 1890 im Krankenhause am Urban aufgenommen. 

Anamnese: Patient giebt an, im Januar 1890 nach Aufheben eines 
schweren Korbes erkrankt zu sein mit Schmerzen in der linken Lenden- 
gegend und zeitweiligem Bhitharnen 

Bei der Aufnahme findet sich bei dem blassen, sonst ziemlich kräftig 
gebauten Kranken in der linken Seite des Leibes ein Tumor, der nach 
oben bis zum Rippenbogen, nach unten bis an den Hüftbeinkamm, 
medianwärts bis zum äusseren Rande des linken Muse, rectus, lateralwärts 
bis zum Rande der Rückenstrecker reicht, pralle Fluctuation darbietet. — 
Die Aufblähung des Colon ergiebt, dass das Colon nach innen vor dem 
Tumor liegt. Der Urin ist klar, ohne Kiweiss. 

Punction mit dickem Troicart entleert SVa 1 einer bräunlichen Flüssig- 
keit. Der Tumor schwindet darnach. Patient fühlt sich vollkommen wohl. 
Nach der Entfernung tritt Blut im Urin auf. Der Urin ist röthlich gefärbt, 
zeigt öfter krümliche rothbraune Flocken aus Blutgerinnseln bestehend. 
Geschwulstelemente wurden nie darin gefunden. Die Blutbeimischung war 
nur zeitweise vorhanden, nach Körperbewegungen wurde sie stärker. 

Die linke Niere war nicht zu fühlen, trotz mehrfacher Palpationen mit 
und ohne Narkose. Die Endoskopie der Blase ergab, dass kein Blasen- 
tumor zu sehen war. 

Der Patient nahm an Gewicht zu, erholte sich sehr, hatte keine Be- 
schwerde und wollte von einem Eingriff nichts wissen. 

Die am 7. November 1890 mit Herrn Nitze vorgenommene Endoskopie 
der Harnblase ergab, dass aus dem linken Ureter trübe Flüssigkeit hervorkam. 

Bald nachher wurde, während Patient Schmerzen empfand, in der 
Lendengegend wieder ein Tumor fühlbar, der bis zum 15. November die 
oben angegebenen Grenzen erreichte. 

Der Urin wurde von dem Moment an, wo die Cyste sich wieder 
füllte, klar. 

Der Kranke entschloss sich nun zur Exstirpation, die am 15. November 
1890 vorgenommen wurde. Durch einen der letzten Rippe parallelen hori- 
zontalen Flanken schnitt wurde die Geschwulst freigelegt, durch Punction 
verkleinert und in der Fettkapsel grösstentheils stumpf ausgeschält. Die 
weit auseinander liegenden Gefasse wurden mit Seide unterbunden, der 
Ureter ging mehr an dem unteren Pole der Geschwulst ab, wurde eben- 
falls unterbunden. Die grosse Wundhöhle, in der medianwärts das Bauch- 
fell ilottirte, wurde mit Jodoformgaze locker tamponirt, nach hinten zu ein 
dickes Diainrohr eingelegt, die Bauchmuskeln mit versenkten Catgutnähten, 
die Haut mit fortlaufender Seidennaht vereinigt bis auf eine Lücke am 
hinteren Winkel. 

Der Heil ungs verlauf war ein durchaus glatter, die Wunde füllte sich 
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nacli Entfernung der Tampons vom 7. Tage schnell; ist jetzt fast vollkommen 
geschlossen. 

ürinsecretion : 300 : spec G. 1 023. 

650: „ „ 1029. 

800 

1 150 
1200 

2 000. 
Die Geschwulst hatte die Grosse eines kleinen Manneskopfes, bestand 

aus einer derben, in lockeres Fettgewebe eingebetteten Wand, die Niere 
war abgeplattet und ausgezogen, sie sitzt dem hinteren und oberen Umfange 
der Cyste kappenförmig auf. Der Ureter entsprang aus der Geschwulst an 
der vorderen Seite etwas oberhalb des unteren Poles. Sein Lumen ist dicht 
unter dem Abgange aus der Cyste verengert, so dass eine dünne Sonde 
hindurchgeht; der Urether durchsetzt die Cystenwand schief, so dass, wenn 
die Cyste gefüllt wai , keine Flüssigkeit austreten konnte infolge des klappen- 
artigen Verschlusses. 

Etwa in der Mitte der Vorder wand verläuft schräg eine ca. 6 cm lange, 
wulstige Narbe, die am frischen Präparate geröthet erschien. 

Die Niere ist abgeplattet, enthält, soweit die Untersuchung ohne Auf- 
schneiden des Sackes das erkennen lässt, keine Geschwulstbestandtheile. 

Die Erklärung des Präparates scheint mir folgendermaassen zu sein. 
Im Januar entstand bei der erwähnten Muskelanstrengung ein Einriss in i 

der Nierenbecken wand, vermulhlich nicht ganz die Wand durchsetzend, da 
sonst wohl Urin in das Gewebe um die Niere ausgetreten wäre. Das aus 
der Wunde aussickernde Blut hat zeitweilig eine Verstopfung des Ureters \ 

an der verengten Stelle herbeigeführt und so zur Erweiterung des Nieren- j 

beckens Anlass gegeben. Nach der Entleerung des Inhaltes durch Punction 
ist dann der Urin wieder durch den Ureter abgeflossen, und das aus den 
erweiterten Gefassen der Rissstelle aussickernde Blut ist durch den Ureter 
abgeflossen, bis zuföUig wieder einmal ein Gerinnsel vor der verengten 
Stelle stecken blieb und Ursache zu der erneuten Hydronephrosenbildung 
gab. — Sobald der Sack einigermaassen gefüllt war, wurde weiterer Abfluss 
durch den klappenartigen Verschluss des schief durch die Cystenwand 
gehenden Ureters gehemmt. 

8. Herr A. Freudenberg: Denionstration zar Technik der Aspiration 
bei der Lithoiapaxie. M. H.! Das, was ich Ihnen hier demonstriren will, 
ist eine technische Kleinigkeit, die aber doch für die praktische Ausführung 
der Steinzertrümmerung meiner Ansicht nach nicht ganz unwichtig ist. Be- 
kanntlich ist seit etwa einem Jahrzehnt an die Stelle der klinischen Litbo- 
tripsie in mehrfachen kleinen Sitzungen die im Jahre 1879 von Bigelow 
inaugurirte Litholapaxie, die Steinzertrümmerung in womöglich einer 
Sitzung getreten. Ermöglicht wurde diese die Steinzertrümmerung Inder 
That reformireude Neuerung durch die Einführung der Anaesthesie, — sei 
es, dass man sich der altgemeinen, der Narkose, oder für leichtere Fälle der 
localen, durch Anwendung des Cocain bedient; erreicht dadurch, dass man 
nach dem Vorschlage Bigelow 's vorzugsweise Instramente mit durch- 
brochenem Schnabel anwendet und die Trümmer durch ausgiebige Aspiration 
aus der Blase entfernt. Bei der Ausübung der Aspiration stellt sich nun 
ein Uebelstand heraus, dass, wenn auch nur eine ganz massige Blutung^ 
in der Blase oder im hintern Theile der Urethra erfolgt — und Blutungen 
lassen sich ja bei der langen Sitzung der Litholapaxie naturgemäss sehr 
viel seltener ganz vermeiden, als bei den kurzen der früheren Lithotripsie 



73 

— die blutige Tröbimg des Blaseninhaltes sich bei den Aspirationsacten 
der im Aspintor befindlichen Flössigkeit mittbeilt und sehr bald — bei 
massiger Blatung schon nach 8 — 10, bei stärkerer jedoch nach 2 — 4 Aspi- 
rationsacten — ein Urtheil darüber unmöglich macht, ob noch Steinträmmer 
ans der Blase in den Aspirator gelangen. Dieser Uebelstand lässt 
sich nun TÖllig Termeiden, wenn man den Recipienten des Aspi- 
ratorSf in welchen die Steintrümmer schliesslich gelangen — 
aber nur diesen — statt mit der gewöhnlichen Flüssigkeit mit 
Glycerin füllt. Ich habe mir gestattet, Ihnen hier zwei Aspiratoren 
mitzubringen, 1 nachOtis und 1 nach Thompson; in beiden habe ich den 
Recipienten mit Glycerin gefüllt. Aspirire ich nun die Steintrümmer, welche 
sich auf dem Boden dieses mit rother Flüssigkeit gefüllten Glaskolbens be- 
finden — die rothe Flüssigkeit ist übermangansaures Kali, aber mit blutiger 
Flüssigkeit, und an Lebenden ist der Vorgang genau ebenso, wie Ihnen Herr 
S.in.-Bath Fürsten heim bestätigen kann — so sehen Sie, wie das Glycerin 
absolut klar bleibt, während oberhalb desselben die Flüssigkeit sich roth 
iarbt. und ganz allmählich verschiebt sich die Grenze zwischen der rothen 
Flüssigkeit, und dem Glycerin nach unten. Ebenso sehen Sie, wie man 
jedes einzelne Steintrümmerchen bei seinem Eintritt aus der rothen Flüssig- 
keit in das krystallklare Glycerin genau verfolgen kann, und wie die am 
Boden des Recipienten angelangten Steintrümmer absolut bewegungslos 
liegen bleiben, ohne dass sich ihnen bei weiteren, selbst starken Aspi- 
rationsstössen die Wirbel der rothen Flüssigkeit mittheilen. 

M. H., was ich Ihnen hier demonstrirt, stammt nicht von mir. Es 
war Otis, der, um zu constatiren, dass bei dem von ihm construirten Aspi- 
rator die Trümmer nicht wieder au^ewirbelt werden können, den Recipienten 
mit Glycerin füllte und dabei das praktische dieses Verfahrens erkannte, 
so dass er es dann regelmässig bei seinen Operationen in Anwendung zog. 
Doch war Otis der irrthümlichen Ansicht, dass die Möglichkeit der Glyce- 
rinfüllung im besonderen ein Vorzug seines Apparates wäre. Wie Sie hier 
am Thompson'scfaen Aspirator sehen, ist das nicht der Fall. Ich habe 
ebenso auch einen Ultzmann 'sehen Aspirator mit Glycerin füllen können, 
und ich meine, dass man in der That den Recipienten jedes der gebräuch- 
lichen Aspiratoren — den einen vielleicht etwas leichter, den andern etwas 
schwerer — mit Glycerin füllen kann. Ebenso ist aber Otis im Irrthum, 
wenn er glaubt, durch diese Fällung nachgewiesen zu haben, dass gerade 
bei seinem Aspirator der Recipient einen todten Raum darstellt, in dem 
sich die durch den Aspirationsact erzeugten Wirbel nicht fortpflanzen. 
Thatsächlich ist das wohl för seinen, meiner Ansicht nach auch stets aus- 
gezeichneten Aspirator zutreffend, aber den Nachweis kann man auf diese 
Weise nicht führen. Ich habe schon vorhin darauf aufmerksam gemacht, 
dass — auch bei dem Thompson' sehen Aspirator — die an den Boden 
des Recipienten gelangten Steintrüromer selbst bei starken Aspirationsstössen 
unbeweglich liegen bleiben. Die Wirbel der wässerigen Flüssigkeit tbeilen 
sich eben — offenbar infolge der sehr verschiedenen specifischen Gewichte 
1^ — dem Glycerin nicht oder nur in den obersten Schichten mit; die Füllung 

des Recipienten mit Glycerin vermag also gewissermaassen aus einem nach 
dieser Richtung hin schlechten Aspirator einen guten zu machen, und 
darin liegt der zweite Vortheil des kleinen Mechanismus, den ich mir erlaubt 
habe, Ihnen hier zu demonstriren. 

9. Herr J. Wolff: Ueber die Theorie des Knoehensehwundes durch 
verttebrten Dmek und der Knoeheiianbllduig dnreh Drsekentlastiiiig. 

R. V. Volkmann bat im Jahre 1862 zu zeigen gesucht, dass die Fähigkeit 
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des Knochengewebes, den Ealk in einem gewissen Compressionszustande 
zurückzuhalten, eine begrenzte ist, und dass somit durch Druckwirkungen 
Resorptionsvorgänge im Innern des Knochens ausgelöst, und im Gefolge 
dieser ResorptionsYorgänge Veränderungen der äusseren Gestalt der 
Knochen zu Wege gebracht werden können. 

Im Anschluss an diese Lehre wurde alsdann von v. Volk mann selbst, 
von Hueter u. a. für die noch wachsenden Knochen jugendlicher Individuen 
«ine Theorie aufgestellt, welche dabin lautete, dass nicht blos da, wo 
vermehrter Druck stattfindet, das Wachsthum hintangehalten, 
sondern dass auch zugleich da, wo der Knochen eine von der 
Norm abweichende Druckentlastung oder gar einen Zug er- 
fährt, das Knochenwachsthum verstärkt wird. Der Vortragende 
bezeichnet der Kürze halber dieso Theorie als die „Drucktheorie". 
Die Vorstellungen, welche sich die einzelnen Vertreter der Drucktheorie 
von der genaueren Art der Wirkung des Drucks und der Druckentlastun;:if 
machten, waren von einander sehr verschieden. Indess stimmen doch 
alle diese Vorstellungen in dem Punkte überein, dass die Druckwirkungen 
der veränderten Belastung immer nur andenBerührungsstellenderdrücken* 
den und gedrückten Knochen, also an der Gelenkoberfläche oder 
doch ganz nahe diesen Berührungsstellen, an den Epiphysen- 
knorpeln, zur Erscheinung kommen. 

Die „Drucktheorie" hatte ungemein viel bestechendes. Sie schien 
in der That eine sehr einfache und überall plausible Erklärung der Ur- 
sachen der physiologischen und pathologischen Knochenformen zu geben. 
Sie schien zugleich in therapeutischer Beziehung eine vortreffliche Erklärung 
für die Möglichkeit der Zurückführung deformer Knochen zu normaler Ge- 
stalt in sich zu schliessen. Die Theorie fand denn auch bald die all- 
gemeinste Zustimmung, und sie hat seit einem Vierteljahrhundert alle die 
Gestalt der Knochen betreffenden Anschauungen durchaus beherrscht. 

Trotz ihrer bestechenden Eigenschaften ist indess die 
Drucktheorie in allen ihren Punkten unrichtig. Sie entspricht 
weder der mathematischen Betrachtung, noch den anatomischen, 
noch auch den klinischen Thatsachen. Ja, es stellt sich merk- 
würdiger Weise heraus, dass in allenPunkten genau das umgekehrte 
von dem, was die Drucktheorie annimmt, das richtige ist. 

Was zunächst den mathematischen Beweis der Unrichtigkeit der 
Drucktheorie betrifft, so ergiebt es sich aus den Berechnungen, welche der 
Mathematiker Culmann für einen dem menschlichen Oberschenkel analog 
geformten und belasteten Krahn vorgenommen hat, dass da, wohin die 
Vertreter der Drucktheorie die Hauptwirkung des Drucks und der Druck- 
Entlastung verlegt haben, an der Gelenkoberfläche, oder in deren nächster 
Nähe, an den Epiphyseuknorpeln, diese Wirkung thatsächlich gleich 
luNl oder nahezu gleich Null ist, und dass vielmehr ganz fern von 
den Berührungsstellen des drückenden und gedrückten Knochens, d. i. 
also in der Diaphysenmitte, sich die mächtigsten Wirkungen der 
Druckabänderungen geltend machen. 

Ausserdem hat uns die Entdeckung der Analogie des Bälkchenverlaufs 
In der spongiösen Knochenregion mit den Richtungen der Druck- und Zug- 
iinien der graphischen Statik zu der Erkenntniss geführt, dass vermehrter 
Druck die Knochensubstanz keineswegs zum Schwunde, sondern im 
Oegentheil zurAnbildung bringt, und dass ebenso eine Druckentlastung 
nicht Anbildung, sondern im Gegentheil Schwund von Knochen- 
Substanz bewirkt. 
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Es muss also heutigen Tages ein der Drucktheorie gerade entgegen- 
gesetztes Gesetz aufgestellt werden, welches folgendermaassen lautet: 

üeberall da, wo in einem Knochen durch eine drückende, 
und überall da, wo in demselben durch eine ziehende Belastung 
Druck- und Zugspannungen bewirkt werden, findet Anbildung 
von Knochensubstanz statt, die stärkste Anbildung ganz fern 
von den Berührungsstellen des belastenden und belasteten 
Knochens, die schwächste in nächster Nähe dieser Berührungs- 
stellen. 

Üeberall da aber, wo Druck- oder Zugentlastung stattfindet, 
wo also keine Druck- oder Zugspannung vorhanden ist, und wo 
alsdann, wie es die graphische Statik lehrt, sich Schubspan- 
nungen geltend machen, überall da verschwindet die wogen der 
mangelnden Druck- und Zugspannung überflüssig gewordene 
Knochensubstanz. 

Den anatomischen Beweis der Unrichtigkeit der Drucktheorie sucht 
der Vortragende an einem ausgezeichnet instructiven und schönen Tibia- 
präparat eines Genu valgum zu liefern. Das Präparat zeigt in unzweideutiger 
Weise, dass an der stärker belasteten, an der lateralen Seite, nirgends 
Resorption, sondern im Gegentheil überall Anbildung von 
Knochensubstanz stattgefunden hat, und zwar die stärkste Anbildung 
weit ab von der Berührungsstelle der Last, an den Stellen des 
Maximalwerthes der Druck- und Zugspannungen, in der Diaphysenmitte, 
die viel schwächere in der Nähe der Gelenkoberfläche. Während die Spon- 
giosabälkchen der lateralen Seite etwa doppelt so dick sind, als die der 
medialen Seite, ist die Diaphysenwand der lateralen Seite reichlich um 
das vierfache gegen die der medialen Seite verdicke. In gleicher 
Weise zeigt das Präparat, dass an der medialen Seite, an der Seite der 
Druckentlastung nicht Anbildung, sondern überall Schwund statt- 
gefunden hat, und auch hier wiederum der stärkste Schwund in der 
Diaphysenmitte, ganz fem von der Berührungsstelle des drückenden 
Oberschenkels, der viel geringere in der Nähe der Gelenksoberfläche. 

Was schliesslich drittens die klinischen Beweise der Unrichtigkeit 
der Drucktheorie betrifft, so weist der Vortragende darauf hin, dass die 
Drucktheorie die bei ausgewachsenen Individuen auftretenden Deformi- 
täten, bei welchen ja von einer Wachsthumshemmung resp. Wachsthums- 
beförderung nicht die Rede sein kann, in keiner Weise zu erklären vermag. 

Ebenso iässt uns die Drucktheorie bezüglich der congenitalen und der 
bei unaufhörlich bettlägerigen Kranken entstehenden Scoliosen und anderen 
Deformitäten im Stich, desgleichen bezüglich der infolge von Caput obsti- 
pum eintretenden Schädeldeformitäten und bezüglich des Umstandes, dass 
bei Scoliotischen die weniger belasteten Halswirbel ganz ebenso hochgradig 
deform sind, wie die mehr belasteten Lendenwirbel. 

Dazu kommt, dass kein einziger der Autoren, welche angenommen haben, 
dass der Knochen vermöge seiner Gomprimirbarkeit eine interstitielle Re- 
sorption erfahren könne, einen Beweis dafür zu liefern vermocht hat, dass 
in der That intra vitam eine permanente Gompression des Knochengewebes 
möglich, dass dieselbe sogar erträglich, und dass sie zur allmählichen Re- 
sorption von Knochensubstanz führen und damit formbildend werden 
könne. Und wie hätte auch ein solcher ein für allemal den 
untrüglichen mathematischen Feststellungen widerstrebender 
Beweis geliefert werden können! 

Es hat sich somit bei jeder der drei Arten von Beweisführung die 
Irrthümlichkeit derjenigen Vorstellungen herausgestellt, die man sich bisher 
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bezüglich der Entstehung der perversen Knochengestalt bei den sogenannten 
Belastungsdeformitaten gemacht hat. 

An diesen Vorstellungen war nur soviel richtig, dass, wie es 
V. Yolkmann's und Hueter 's Forscherblick nicht entgangen ist, die Ent- 
stehung der deformen Knochengestalt in direkten Beziehungen 
zu der pathologisch veränderten statischen Inanspruchnahme 
der Knochen steht. Aber die Art, wie man sich im besonderen diese 
Beziehungen gedacht hat, war — und sie hatte es vor der Zeit der Herbei- 
Ziehung der mathematischen Betrachtungsweise auch nicht leicht anders sein 
können — in allen Punkten unrichtig. 

Es darf verlangt werden, dass, nachdem der Vortragende die auf der 
Drucktheorie fussende Erklärung der Entstehung der normalen und patho- 
logischen Knochenformen als eine nicht stichhaltige nachzuweisen versucht 
hat, er etwas positives an die Stelle jener Theorie setze. Das ist 
geschehen, iudem derselbe siit dem Jahre 1872 sich bemdht hat, die 
Theorie der nachher von W. Rouz sogenannten n^unctionellen 
Gestalt" dernormalen und der pathologisch veränderten Knochen 
aufzustellen und zu beweisen, diejenige Theorie also, welche schon im 
Vorangegangenen ihren Ausdruck in dem vom Vortragenden aufgestellten Ge- 
setz von der organischen Wirkung des Druckes und der Druckentlastung ge- 
funden hat. 

Der Vortragende hat gezeigt, dass die Knochenformen einzig und 
allein bestimmt werden durch die statische Inanspruchnahme, 
für welche der Knochen bestimmt, in die er, wie v. Volkmann 
treffend sagt, „hineingerechnet" ist, der er gewachsen sein 
muss, oder was dasselbe bedeutet — durch seine Function. 

„Es ist der Geist, der sich den Körper schafft. *" Durch dies 
auch von W. Roux für die Lehre vom „Kampf der Theile im Organismus'^ 
herbeigezogene Wort Schiller's wird das Ergebniss der Untersuchungen 
des Vortragenden über die Ursachen und die Bedeutung der Knochenformen 
und über die Irrthümlichkeit der früheren Erklärungsversuche dieser Formen 
in zutreffender Weise gekennzeichnet. 

Auch auf therapeutischem Gebiete hat der Vortragende, nachdem 
die Folgerungen der Drucktheorie bezüglich der Vorgänge, welche durch 
unsere therapeutischen Maassnahmen in den deformen Knochen bewirkt werden 
sollen, sich als unrichtig erwiesen haben, an die Stelle dieser Theorie etwas 
positives» undi zwar die Lehre von der „Transformationskraft^^ zu setzen 
gesucht. 

Durch die Transformationskraft werden die innere Architectur und die 
äussere Form der Knochen je nach den von uns herbeigeführten Abände- 
rungen der statischen Inanspruchnahme dieser Knochen so lange umgewan- 
delt, bis sie sich diesen von uns herbeigeführten Abänderungen functionell 
angepasst haben. In dem Maasse, in welchem es gelungen ist, durch die 
'«n den deformen Knochen unserem Heilzwecke gemäss getroffenen re- 
dressirenden Maassnahmen die statische Inanspruchnahme dieser Knochen 
zur Norm zurückzuführen, bewirkt — im vollsten Gegensatze zu dem, was 
die Drucktheorie gelehrt hat — lediglich die Transformationskraft die von 
uns erstrebte Wiederherstellung der normalen Verhältnisse der inneren 
Architectur und der äusseren Gestalt der Knochen. 

(Der Vortrag wird in extenso im Archiv für klinische Chirurgie publicirt 
werden.) 
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Ueber Nierentuberculose.') 

Von 

Dr. Jameg Israel. 



Die Schwierigkeit einer pracisen Diagnose ist auf keinem Ge- 
biete der chirurgischen Nierenpathologie so gross, wie bei der 
Nierentuberculose. Hier handelt es sich im Interesse unserer thera- 
peutischen EntSchliessungen nicht nur um die ohnehin schwierige 
Erkenntniss des tuberculösen Charakters einer Nierenaffection, nicht 
nur um die Entscheidung, ob einseitige oder doppelseitige Erkrankung 
Yorliegt, sondern auch, ob die abfuhrenden Harnwege, insbesondere 
Ureter und Blase frei von specifisch tuberculöser Erkrankung sind. 
Gerade die Nothwendigkeit, uns in das Verhalten der Harnwege 
einen klaren Einblick zu verschaffen, stellt bei der Nierentuberculose 
höhere Ansprüche an den Diagnostiker, als bei jeder anderen chirur- 
gischen Nierenaffection. 

Für eine Anzahl von Pathologen und Chirurgen, und zwar bis 
vor kurzem für die Mehrzahl, war die Frage leicht entschieden. 
Sie nahmen an, dass fast in jedem Falle von Tuberculose des Harn« 
apparats die Krankheit einen aufsteigenden Lauf habe, d. h. die 
Niere zuletzt erreiche. Bei Männern, wo zugleich mit der Er- 
krankung des Harnapparats häufig eine tuberculose Affection der 
Geschlechtsdrüsen angetrofiPen wird, stellte man sich die letztere 
als primäre vor und nahm an, dass sie von der Prostata, wo die 
Kreuzung der Harn- und Geschlechtswege stattfindet, auf die Blase 
übergehe. Bei Weibern, wo eine reine Tuberculose des Hamappa- 
rats vorkommt, ebenso bei Männern ohne Genitaltuberculose, galt 
stets die Blase als Ausgangspunkt der Erkrankung. 

Es ist ohne weiteres einleuchtend, dass für die Anhänger des 
Dogmas vom ascendirenden Charakter der Tuberculosis uropoetica 
die Exstirpation einer tuberculösen Niere irrationell ist, sofern sie 
nicht die Entfernung alles Kranken bewirkt. Es stände somit 
schlimm um die chirurgische Therapie der Nierentuberculose, wenn 
die Frage in diesem Sinne entschieden wäre. So einfach aber liegt 
die Sache nicht. Es sprechen eine Anzahl von Erfahrungen dafür, 

^) Siehe den ersten Theil dieses Bandes, p. 12. 
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dass die tuberculöse Erkrankung des aropoetischen Systems einen 
descendirenden Gang einschlagen kann, d. h., dass in einer Zahl von 
Fällen das erst ergriffene Organ die Niere ist, von welcher der 
Process durch den Harnleiter in die Blase und die Harnröhre sich 
ausbreitet. Ist dem so, dann könnte die frühzeitige Entfernung der 
Niere den harnableitenden Apparat und den Gesammtorganismus 
vor weiterer Infection bewahren. Zur Entscheidung der Frage 
könnte man in erster Linie die pathologische Anatomie berufen 
glauben, denn der Befund einer auf eine Niere beschränkten Tuber- 
culöse würde oÜne weiteres beweisend sein.' Da es aber bei dem 
schleichenden Verlaufe des Leidens höchst selten ist, dass ein Mensch 
an isolirter Tuberculöse einer Niere schon zu einer Zeit zu Grunde 
geht, in welcher die Erkrankung noch nicht in dem abführenden 
Apparate gefunden wird, so ist man darauf angewiesen, aus den in 
den verschiedenen Theilen des Harnapparats neben einander ge- 
fundene,n Veränderungen das chronologische Verhältniss derselben 
zu erschliessen. Solche Schlüsse werden aber bei Ergriffensein des 
ganzen Harntractus besonders dadurch erschwert, dass der Process 
nicht an allen Abschnitten desselben in gleichen Zeiträumen zu 
gleichen Graden der Zerstörungen führt, insbesondere in der Blase 
trotz längeren Bestandes viel geringere Intensität erreichen kann, 
als in der Niere. Es sind deshalb nur verhältnissmässig wenige 
Fälle, in denen es frühzeitig zum Tode kam, für die Entscheidung 
der uns interessirenden Frage zu verwerthen. Durch eine kritische 
Sichtung solcher pathologisch-anatomischen Erfahrungen kam Stein- 
thal in Genf zu einem der älteren Anschauung von dem ascen- 
direnden Charakter der ürogenitaltuberculose widersprechenden 
Ergebnisse. Ihm zufolge erkrankt zuerst die ^iere in ihrem Paren- 
chym an der Basis der Pyramiden. Von hier schreitet der Process 
gegen die Nierenpapillen zu in Gestalt kleiner Käseherde. Sind 
diese erst in die Nierenkelche durchgebrochen, so wird auch früher 
oder später der abführende Apparat, Harnleiter, Blase, bisweilen auch 
die Harnröhre afficirt. 

Neben dieser Erkrankung des Harnapparats, aber ohne direk- 
teren Zusammenhang mit demselben, spielt sich bei Männern meistens 
eine Tuberculöse der Geschlechtsdrüsen ab, welche am häufigsten 
die Prostata betrifft. 

Steinthal kam zu seinen Schlüssen auf Grund von 9 Fällen 
reiner Tuberculöse des Harnapparats bei Männern, von denen in 
4 nur Niere und Harnleiter, in 2 Niere, Harnleiter, Blase, in den 
3 folgenden successive Pars prostatica, das erste Drittel der Urethra, 
und endlich die ganze Urethra mit Einschluss der Glans erkrankt 
waren. In den Fällen von Betheiligung der Blase fand sich letztere 
stets in geringerem Grade afficirt als die Niere, — nie kamen 
schwache Veränderungen der Nieren mit stark ausgebildeter Zerstö- 
rung in der Blase vor. Schon der erste classische Schriftsteller 
über Nierenkrankheiten, Ray er, führt einen Fall an, in dem bei 
völliger Ab Wesenheit • jeder Blasenerkrankung ausgedehnte tubercu- 



löse Cavernenbildung der rechten Niere, tuberkulöse Degene^ 
Tation des rechten Harnleiters und geringe Verkäsung der Mark-' 
Substanz der linken Niere beobachtet wurde. Wenn somit die Be- 
funde des Sectionstisches Beläge von höher "Wahrscheinlichkeit für 
das Vorkommen primären Befallensißins der Nieren mit Hinabsteigen 
des Processes in der Richtung des niederrieselnden Harns geben, 
so können wir noch unzweideutigere Beweise für diese Thatsache 
aus den Erfahrungen der operativen Chirurgie schöpfen: Wenn nach 
Entfernung einer tuberculösen Niere das Individuum seine völlige 
Gesundheit wiedererlangt, Wenn von da ab fremde Bestandtheile 
im Urin gänzlich schwinden, dann ist der Beweis geliefert, dass diö 
Niere den alleinigen Krankheitsherd gebildet hat, demnach einö 
primäre Nierentuberculose vorhanden war. Einen solchen absolut 
beweisenden Fall von primärer Nierentuberculose will ich Ihnen 
zunächst vorstellen. 

Die 33jährige hereditär nicht belastete Patientin war bis auf einen im 
Jahre 1881 angeblich durch Erkältung entstandenen mehrmonatlicben Blasenka-» 
tarrh stets gesund. Nachdem dieser unter Blasenausspülungen zur völligen Hei* 
lung gekommen war, erfreute sie sich einer tadellosen Gesundheit bis zum 
Sommer 1887, als mit langsam zunehmender Intensität sich Urinbeschwer- 
den einstellten, bestehend in häufigem Ürindrang und Wasserschneiden. 
Allmählich fing dabei das Allgemeinbefinden der bisher robusten Patientin 
an zu leiden. Ihr Appetit schwand, und ihr Körpergewicht sank von 148 Pfd. 
bis zu ihrer im Mai 1889 erfolgenden Aufnahme auf 126 Pfd. herab. Spon- 
tane Nierenschmerzen hatte sie nie gehabt, wohl aber war ihr aufgefallen, 
dass sie nicht ohne schmerzhaftes Gefühl unter den Rippen auf der rechten 
Seite liegen konnte. Als sie im Mai 1889 in unsere Beobachtung kam, hatte 
sie viertelstündigen Urindrang mit dem Gefühle von Brennen in der Harn- 
röhre bei der Miction; der Urin war blass, stark eiterhaltig, sauer und 
klärte sich selbst nach langem Sedimentiren nicht völlig. Polyurie bestand 
nicht, Tuberkelbacillen wurden nie gefunden. Die bimanuelle Palpation dei* 
telase, der Katheterismus waren nicht empfindlich, *die cystoskopische Unter- 
suchung zeigte ebenso wenig auffällige Veränderungen der Blasenschleimhäut," 
wie die Fingeruntersuchung durch die erweiterte Harnröhre. Blut war dem' 
Urin nie beigemischt, auch nicht nach ausgiebigen Untersuchungen mit dem 
Metallkatheter. Die Nieren waren palpabel; das Volumen der rechten viel- 
leicht etwas grösser als normal. Während der Zeit unserer Beobachtung 
stellten sich hin und wieder ganz atypische, kurz dauernde Fieberzustände 
ein, welche der Temperaturcurve ein ganz unregelmässiges Aussehen gaben. 
Jede Localbehandlung der Blase erwies sich als schädlich, sofern sie den 
Reiz steigerte. Unabhängig davon schwankte der Eitergehalt des Urins> 
so dass zu Zeiten ganz blasser fast klarer Harn entleert wurde. Succes- 
sive vergrößerte sich die rechte Niere unter zunehmender Druckempfind- 
Jichkeit; auch die Exploration der Blase wurde schmerzhaft. Eine derzeit 
empfohlene Nierenexstirpation wurde von der Patientin abgelehnt, vielmehr 
verliess Patientin das Hospital Mitte Juli, um im October 1881) in einer be- 
klagenswerthen Verfassung sich zum Zwecke der Operation wieder einzu- 
finden. Ihr Körpergewicht war auf 102 Pfd. gesunken; sie hatte also 
44 Pfd. seit Beginn der Krankheit verloren. Häufige abendliche Fröste mit 
nachfolgenden Nachtschweissen, sowie Diarrhöen hatten die Kranke er- 
schöpft, spontane sehr heftige Schmerzen in der Gegend der rechten Niere 
erschwerten ihr jede Bewegung im Bette. Das Volumen der rechten Niere 



hatte ganz erheblich zugenommen; das früher mehr als normal bewegliche 
ganz glatte Organ war jetzt fixirt und ganzlich unbeweglich ; die Oberfläche 
war uneben geworden, ihre Consistenz ungleichmässig, indem härtere mit 
weicheren Stellen abwechselten. Da die linke Niere durch Palpation als 
normal gross nachgewiesen werden konnte, und die in 24 Stunden produ- 
cirte Hamstoffmenge, trotz des elenden Ernährungszustandes der Patientin, 
die mehr als genugende Menge von 21,5 g betrug, führte ich am 14. Oc- 
looer auf Crund der Diagnose einer primären Nierentuberculose die Exstir- 
5!Ü Dl f.'' l^^^^^^ Niö'*® aus. Der verdickte Stumpf des Ureters wurde mit 
Ph^rli •®^°®'^ Terkohlt. Das Präparat zeigte in exquisiter Weise die 
H a« R b ^^'^ö^^^^j^öJ'culosen Pyonephrose; ausser der starken Erweiterung 
aes öeckens und der Kelche, deren Wände von einer bröckeligen Masse 
ausrapeziert waren, fanden sich mehrere grosse allseitig geschlossene tuber- 
selbst ^^®^^®^ ^^^ Wallnuss- bis Kleinapfelgrösse in der Nierensubstanz 

A A^^^r\ ®^^^^^*^Pt6r Cautelen war es nicht vermieden worden, 
dass das Operationsfeld von dem tuberculösen Inhalt eines platzen- 
den JNierensackes verunreinigt wurde. Dem ist es zuzuschreiben, 
dass, trotz vollkommener Heilung per primam inteotionem, nach Ab- 
lauf eines Monats die Narbe wieder gespalten werden musste, da 
sich eine ausgedehnte Localtuberculose in Gestalt eines gelatinösen 
branulationsgewebes im früheren Operationsgebiete entwickelt hatte. 
Dieselbe ist nach gründlicher Ausschabung, Jodoformtamponade und 
täglicher Jodpinselung zur Heilung gelangt. Was nun das Resul- 
tat anbetrifft, so sehen Sie eine gesunde Frau vor sich, welche seit 
der Operation ledig aller Blaseobeschwerden ist und, trotz des in- 
zwischen erfolgten Localrecidivs, 36 Pfund gewonnen bat, einen 
goldklaren, von allen fremden Bestandtheilen freien Urin entleert. 
Damit liefert die Beobachtung den unzweideutigen Beweis einer 
primären Nierentuberculose. Ich möchte am Schlüsse dieser Be- 
obachtung, mit Uebergehung der diagnostischen Anhaltspunkte für 
die tuberculöse Natur des Nierenleidens, nur die Momente kurz her- 
vorheben, welche für mich bestimmend waren, in diesem Falle eine 
ascendirende Entwickelung des Processes auszuschliessen und die 
Entfernung der Niere für angezeigt zu erachten. Wenn in der 
That die Blasenbeschwerden, welche die Krankheit einleiteten und 
während des ganzen Verlaufes im Vordergrund der Erscheinungen 
standen, Ausdruck einer primären Blasentuberculose gewesen wären, 
80 hätten im Verlaufe der 22 Monate, die vom Anfang des Leidens 
bis zum Beginn unserer Beobachtung verflossen waren, die Ver- 
änderungen der Blasenschleimhaut soweit gediehen sein müssen, dass 
sie sich unserer sehr genauen Untersuchung nicht hätten entziehen 
können. Aber weder die bimanuelle Abtastung der Blase, noch der 
Katheterismus erzeugte zu der Zeit Schmerzen, welche nach meiner 
Erfahrung bei tuberculöser Verschwärung des Organes durch diese 
Manipulationen regelmässig hervorgerufen* werden, noch Hess die 
cystoskopische Untersuchung Anomalleen der Schleimhaut erkennen, 
so wenig wie die Simon'sche Digitalexploration irgend eine Rauhig- 
keit wahrzunehmen gestattete , noch producirte jemals der Katheteiis- 



mus auch nur mikroskopisch wahrnehmbare Beimischungen von Blut 
2Um Urin, eine Oonsequenz, die ich bei ulcerirter Bladentuberculose 
nie vermisst habe. — Die Schmerzhaftigkeit und Häufigkeit des 
Urinirens konnten diesen negativen Befanden gegenüber nichts for 
eine Blasentuberculose beweisen, da sie selbst bei ganz intacter 
Blase als irradiirte Phänomene gewisser Nierenleiden, wie Stein und 
Tuberculose, vorkommen; vor allem aber darf man nicht vergessen, 
dass ein Blasenkatarrh bei Nierentuberculose durchaus nicht tuber^ 
culöser Natur zu sein braucht, da die aus der Niere hinabgelangen- 
den Eiter- und Detritusmassen genügen, eine nicht specifische Irri- 
tation der Blasenschleimhaut zu unterhalten. Dass es sich aber im 
vorliegenden Falle nur um irradiirte Erscheinungen, nicht einmal 
um Cystitis gehandelt hat, beweist das unmittelbare Schwinden 
derselben nach der Kephrectomie. 

Im Anschluss an diese Beobachtung möchte ich Ihnen einige 
Sectionsbefunde mittheilen ^ welche in unzweideutiger Form die 
descendirende Natur des tubercnlösen Processes im Hamapparate 
darthun. 

Der erste Fall betraf einen 86 jährigen Herrn, der mich im September 
1885 consultirte. Seit dem Beginne seiner Krankheit im Jahre 1882 war 
sein Körpergewicht von 200 auf 140 Pfund gesunken. Das Leiden hatte 
mit häufigem Üriniren und Wasserschneiden begonnen; allmählich war der 
Urin trüber geworden, und zunehmende Korpersebwäche hatte sich eingestellt. 
Blasenausspülungen hatten seinen Zustand verschlimmert. In der letzten 
Zeit stellten sich Empfindungen unter dem linken Rippenbogen ein, gleich- 
zeitig abendliches Erbrechen. Ich fand die linke Niere beweglich, stark 
vergrössert, nicht deutlich fluctuirend, druckempfindlich. Der Urin war sauer, 
mit starkem weisslichem Bodensatz, geringem Eiweissgehalt. Im linken Lappen 
der nicht vergrösserten Pr(>stata dn harter Knoten. Die Schmerzen beim 
Uriniren waren seit einem Jahre terschwunden. Ich diagnosticirte eine 
linksseitige Nierentuberculose und rieth die Exstirpation an. Patient willigte 
nicht ein und entzog sich meiner Beobachtung 74 Jahre lang bis zum Mai 
1886. Ich fand ihn wieder in höchst b erabgekommenem, abgemagertem 
Zustande, hoch fiebernd. In der folgenden Nacht starb er in einem urämi- 
schen Anfalle. Aus dem werthvollen Sectionsbefund theile ich Ihnen die 
wichtigsten Daten mit. 

Bei Eröffnung der Bauchhöhle zeigte sich an Stelle der linken Niere eine 

f rosse Geschwulst, deren höchste Kuppe den VI. Intercostalraum erreichte, 
eren unteres Ende in der Höbe des Darmbeinstachels lag. ßeim Versuche 
der Auslosung dieser Geschwulst eröffnete man eine mit graurother Flüssig- 
keit geföllte Höhle, welche den M. ileopsoas der ganzen Länge nach durch« 
sdtzte und sich bis zum Trochanter minor erstreckte. Der Rest der Muskel- 
Bubstaoz war durchweg von Hämorrhagieen und Eiterstreifen durchsetzt. 
Ein Zusammenhang zwischen dieser Muskeleiterung und der Affection der 
linken Niere war makroskopisch nicht erkennbar. Die Niere selbst ^ax Yon 
einer enorm dicken Schwarte umschlossen, welche den grössten Antheil an 
der Geschwulst hatte; denn das Organ selbst war etwas kleiner als normal, 
durchweg durchsetzt von Höhlen mit käsigeitrigem, stellenweise verkalktem 
Inhalt und gruppirten verkästen Tuberkeln. Die Einmundungsstelle des 
linken Harnleiters war ulcerirt und erheblich erweitert. Nach dieser Stelle 
hin war die benachbarte Blasenschleimhaut von allen Seiten her durch 



Nsrbenzag &ltig herangeiogeo. Von dieser ÜreteröffDimg ans erstreckte 
sieb eine auf eiaen schmaIeD zolllanKen Streifen bescbränkte Disseminatiaa 
miliarer Tuberkel längs des linken Schenkels des Trigonum, während die 
gesammte übrige Blasenschi ei mhaat, sowie die Pars prOsiatica urethrae sich 
als gänzlich intact erwieüen, ohne jede Spur von EaUSndung, ütceration 
oder Tuberkeln. Die rechte Niere befand sich im Zustande einer acaten 
hämorrhagischen Nephritis, frei von Tuberkeln. Von Anomalieen im Genital- 
apparat war ansachli esslich ein verkalkter Knoten im linken Prostatalappeq' 
vorhanden. Die Lungen waren frei von jeiler Herderkrankung. In den 
Haseben der «eichen Hirnhäute fand sich ein trübes Oedem. 



Ich gebe vorstehend die eehr naturgetreue Abbildung der vorn 
aufgescbnittenea Blase, an der man sich vod der völlig isolirteo 
und ganz friachen Tuberkeleruption überzeugen kann, welche sieb 
von der ulcerirten Oretermündung ausschliesslich über den linken 
Schenkel des Trigonum erstreckt. 

Vergleicht man diese ganz frischen BlasenveräniJerungen, welche 
in evidenter Weise ausschliesslich dem Wege des dem Ureter ent- 
strömenden Urinfadens entsprechen, mit dem hohen Alter der 
Nierendegeneration, welches sich durch cavernüsen Zerfall, Verkal- 
kung, Schrumpfung desOrgans und enorme periuephritiscbe Schwarten- 
bildung kundgiebt, so kann kein Zweifel obwalten, dass wir hier 
einen ganz eindeutigen Fall von prim&rer Nieren tu berculose vor uns 
haben. 

Der zweite ebenso beweisende Fall betrifft einen 8jährigen Kaaben mit 
linksseitiger Nierenlu bereu lose. Das Organ erstreckte sich üurch die gtuue 
Länge der Bauchhöhle und war durchset/.l von Cavernen mit käsig infiltrirter 
Wand und breiigem Inhalt, in deren fibrösen Zniscbeawändea Reste von> 



Nierengewebe nicht mehr erkennbar waren. Der gleichnamige Ureter 
war knotig verdickt, sehr hart; seine Einmündungsstelle in die Blase um- 
geben von gruppirten Miliartuberkeln. Ausser einigen zerstreuten frischen 
Miliartuberkeln auf dem Trigonum war die Blasenschleimhaut ganz normal, 
völlig frei von Entzündung, von ü Iceration. 

Auf der Schleimhaut des Pars prostatica urethrae fanden sich einige 
miliare Knötchen, und an dem Oriücium extern, ein linsengrosses flaches 
Geschwür mit unregelmässig ausgefressenem graugelhen Rande, in dessen 
Grunde miliare Tuberkel erkennbar waren. An den Genitaldräsen war 
keinerlei Erkrankung vorhanden ; die andere Niere sowie ihr Ureter frei von 
Tuberculose. Die Lungen ganz normal. 

Was zur Deutung des vorigen Falles gesagt worden ist, gilt 
ebenso für diesen. 

Er ist noch uncomplicirter als der vorige, sofern es sich um 
eine ganz reine descendirende Tuberculose des uropoetischen Appar 
rates handelt, während bei dem vorigen Falle noch ein verkalkter 
Knoten der Prostata vorhanden war. Beide Fälle sind ausgezeichnet 
durch völliges Freisein der Lungen von irgend welcher frischen 
oder alten tuberculösen Affection. Der dritte Fall, dessen Präparate 
ich Ihnen demonstrire, ist besonders lehrreich, weil er ^eigt, dass 
eine Nierentuberculose, welcher eine Verkäsung eines Nebenhodens 
vorangegangen ist, keineswegs mit Noth wendigkeit einer Ascension 
des Processes vom Genitalapparat aus ihre Entstehung zu verdanken 
hat, vielmehr sich gänzlich unabhängig von solcher entwickeln kann. 
Der Fall gewinnt an Werth dadurch, dass ich ihn durch 16 Jahre 
beobachtet habe, daher in Beziehung auf die Pathogenese unab» 
hängig von den Aussagen des Patienten bin. 

Der im 29. Lebensjahre urämisch zu Grunde gegangene Patient stammte 
von einem tuberculösen Vater. In seinem 11. Jahre wurde er an Lupus 
der Backe operirt. In seinem 18. Jahre befreite ich ihn von dem linken 
verkästen und fistulös aufgebrochenen Nebenhoden durch Ausschabung und 
partielle Entfernung. Zwei Jahre später führte ihn tuberculose Garies der 
Fusswurzelknochen und des Sprunggelenks in meine Behandlung: conse- 
quente Anwendung des scharfen Löffels führte zur Heilung. 

Im October 1881 zeigten sich die ersten Erscheinungen einer Erkran- 
kung des Hamapparates, welche von anderer Seite ifür Blasenkatarrh ge* 
halten wurde. Zwei Monate später erfolgte seine Aufnahme in das Kranken- 
haus, woselbst die Erscheinungen einer tuberculösen rechtsseitigen Nieren- 
affection evident wurden. Pat. war hoch fieberhaft, verfiel an Kräften, die 
Niere war sehr ver^rössert, empfindlich, der saure Urin zeigte einen eitrigen 
Bodensatz bis zu ^/4 seines Volumens. Im Laufe von 5 Monaten erholte 
sich der Patient, der Eitersatz wurde gering unter erheblicher Polyurie. 
Während der folgenden 6 Jahre war Pat. imstande, seinem Beruf als Lehrer 
nachzugehen, gewann erheblich an Gewicht, sah gesund aus und hatte für 
gewöhnlich keine subjectiven Krankheitserscheinungen, ausser einer massig 
gesteigerten Häufigkeit der Urinentleerung und bisweilen geringem Brennen 
bei der Miction. Objectiv bestand eine erhebliche harte, an Volumen wech-^ 
selnde Geschwulst der rechten Niere, und eine Polyurie von 8 — 5000 ccm 
pro die mit meistens sehr geringem Eiweiss- und Eitergehalt. Einige Male 
in den 6 Jahren kam es zum Wiederauftreten von Nierenschmerzen unter 
Fieber — Anfölle, welche meist in wenigen Tagen bei Bettruhe vorüber-« 
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gfingen. Im Avgast 1889 stellten sich Oedeme ein, und im November d. J. 
ging er urämisch zu Grunde. 

Die Section ergab als letzte Todesursache amyloide Degeneration der 
linken, von Tuberculose freigebliebenen Niere, und eine frische fibrinöse Pe- 
ricarditis. In beiden Lungen fanden sich einige alte verkalkte Knoten« 

Die rechte Niere war von einer enorm dicken, aus Bindegewebe und 
Fett bestehenden, mit den Därmen fest verwachsenen Schwarte umgeben, 
weiche sicher den grössten Antheil an der intra vitam in den letzten Jahren 
fühlbaren Geschwulst gehabt hatte. Denn die von dieser Kapsel einge^ 
schlossene Niere war mindestens auf die Hälfte der normalen Grosse in 
allen Durchmessern reducirt; ihre Structur fast unkenntlich, die Marksub- 
stanz durchsetzt von radiär gestellten gelbeitrigen Streifen und ebenso ange- 
ordneten Substanzverlusten. Einige weissgelbe Herde fanden sich in der 
Peripherie der Rinde. Der Hilus war fast ganz vom Fettgewebe ausgefüllt; 
das Nierenbecken reducirt auf einen schmalen Canal in der Verlängerung 
des Ureters. 

Im Gegensatz zu diesen sehr alten und erheblichen Degeneration der 
Niere und ihrer Kapsel zeigte der Ureter eine ganz glatte, intacte, nicht 
ulcerirte Schleimhaut. Die Blasenschleimhaut zeigte eine Anzahl frischer 
Miliartuberkel, nirgend Ulcerationen oder Narben. Im Genitalapparat fanden 
sich ausser der alten Operationsnarbe an der linken Epididymis keinerlei 
pathologische Veränderungen, insbesondere waren Vas deferens und Pro- 
stata ganz gesund. 

Wir haben es demnach hier zu thun erstens mit einer Reihe 
von ausgebeilten tuberculösen Processen in den Langen, der Haut, 
den Fusswnrzelknochen, dem Nebenboden, zweitens mit einer tuber-* 
cal6sen Affection des Hamapparates, unter welchen die Nierentuber^ 
culose schon 8 Jahre von mir beobachtet und diagnosticirt war, die 
Blasentuberculose laut Ausweis des Sectionsbefundes und in Ueber- 
einstimmung mit der klinischen Beobachtung eine frische Eruption 
darstellt 

Eine Propagation der Tuberculose von dem seit 11 Jahren aus- 
geheilten Nebenhoden auf die Blase war, abgesehen von dem ganz 
jugendlichen Alter der Blaseneruption, wegen Intactbeit des Vas 
deferens und der Prostata ausgeschlossen. Der Fall widerlegt somit 
die Ansicht, dass eine Tuberculosis uropoetica, welche zeitlich einer 
Verkäsung des Nebenhodeus folgt, durch Aufsteigen des Processes 
von letzterem aus entstanden sein müsse; vielmehr lehrt die Beob- 
achtung, dass trotz voraufgehender Nebenhodentuberculose die Kiere 
dennoch das zuerst ergriffene Organ des Harnapparates sein kann. 
Daraus folgt praktisch, dass eine voraufgegangene oder bestehende 
Nebenhodentuberculose durchaus keine Contraindication gegen die 
Exstirpation einer taberculösen Niere zu bilden braucht. Wenn somit 
auf Grund klinischer und anatomischer Erfahrungen ein Zweifel nicht 
obwalten kann, dass primäre einseitige Nierentuberculose vorkommt, 
so kann es nach unseren Grundsätzen über die chirurgische Behand- 
lung der Localtuberculose ebensowenig zweifelhaft sein, dass wir 
berechtigt und verpflichtet sind, bei Beschränkung der Tuberculose 
auf eine Niere dieselbe zu entfernen, wofern die übrigen Bedin- 
gungen für die Zulässigkeit einer jeden Nierenezstirpation überhaupt 
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Yorlianden sind. Schwieriger dagegen ist die Beantwortung der 
Frage, ob eine Indication für die Operation auch noch in denjenigen 
Fällen gefanden werden kann, bei welchen der Process schon 
auf die Blase übergegriffen hat. Da derartige Fälle bei dem 
mangelhaften Vermögen unserer bisherigen Diagnostik, die Nieren- 
tuberculose in sehr frühen Stadien zu erkennen, wahrscheinlich häu- 
figer vorkommen werden, als die auf die Niere beschränkten, so 
muss man nothgedrungen Stellung zu der Frage nehmen, und die 
meinige ist folgende: Da es unzweifelhaft ist, dass die Blasentuber- 
culose stationär werden kann, ja in leichteren Fällen so weit besse- 
rungsfähig ist, dass man an eine Heilung denken kann, endlich eine 
sehr lange Zeit bestehen kann, ohne das Leben zu bedrohen, so 
halte ich es für gestattet, auch in Fällen von leichterer Betheili- 
gung der Blase, in welchen dem Bestände des Organismus die haupt- 
sächlichste Gefahr von Seiten der Nierenkrankheit durch Hektik, 
Schmerzen, Pyurie und Polyurie droht, die Niere als den gefährlich- 
sten Krankheitsherd zu entfernen. Ebenso ist ein gewisser Spie)* 
räum für den Versuch der Nephrectomie in Fällen gegeben, bei 
denen man nicht sicher entscheiden kann, ob die Blasenaffection 
eine tuberculöse oder einfach entzündliche ist, wie solche bei Nieren- 
tuberculose unter dem Einfluss der hinabgelangenden Eiter- und 
Detritusmassen vorkommt. 

Ich selbst habe einmal mit voller üeberlegung den Versuch ge- 
macht, die Niere in einem Falle von ausgedehntester Tuberculose 
des Hamapparates zu entfernen. "Wenn dieser Fall auch 3 Monate 
nach der Operation dem Grundleiden erlag, so war doch ein gün- 
stiger Einfluss des Eingriffes in Beziehung auf Körpertemperatur, 
Appetit und subjectives Wohlbefinden nicht zu verkennen. Obgleich 
auch die Krankheit hier viel zu weit vorgeschritten war, um einen 
Rückschluss auf den Werth der Nieren exstirpation för Fälle mit 
massiger Blasenaffection zu gestatten, so denke ich doch, dass 
eine kurze Mittheilung der Beobachtung gerechtfertigt ist, weil sie 
einige nicht ganz gewöhnliche Complicationen der Tuberculose des 
Harnapparates zeigt. 

Die 35jährige Patientin war eine blühende Frau bis zu ihrem 27. Jahre 
gewesen, in welchem sie angeblich an Blasenkatarrh erkrankte. Acht Jahre 
später, im Mai 1885, wurde sie fieberhaft und bettlägerig. Man constatirte 
einen A.bscess zwischen Blase und Scheide, der nach beiden Seiten hin 
durchbrach und eine Blasenscheidenfistel zurückliess. Im März 1886 fand 
ich bei der sehr abgemagerten Frau links einen sehr grossen, fluctuirenden, 
harten, oberflächlich anebenen Nierentumor, der auf Druck stinkende Jauche 
durch die Blasenfistel in die Scheide treten Hess, während der spontan aus der 
Scheide fliessende Urin sauer und geruchlos wai. Die für den Zeigefinger 
durchgängige Blasenscheidenfistel Hess beim Auseinanderziehen der Ränder 
in der Narkose auf das allerdeutlichste weisse und gelbe Tuberkelknotchen 
in dem Granulationsgewebe des Randes und der angrenzenden Schleimhaut- 
partieen der Blase erkennen. Die Fingerpal pation des Blaseninnern ergab 
völlige Glätte der oberen Blasenwand, während der Blasenboden sich rauh 
und ulcerirt anfühlte. Patientin war hoch fieberhaft, gänzlich appetitlos, 
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Toii Schmerzen in der linken Bauchseite bei Beweg^ongen gequält Die 
linke Weiche war vorgewölbt, der Druck daselbst empfindlich. Es war eTi- 
dent, dass eine tubercnlöse Pyonephrose mit perinepbritischem Abscess und 
intensiver Blasentuberculose vorlag. Am 11. Mai 1886 ?rurde die Diagnose 
durch die Nephrectomie bestätigt. Die Niere war in einen darmähnlich 
dünnwandigen Sack verwandelt, dessen ulcerirte Innenfiäche mit Tu- 
berkeln besät war. Medianwärts von der Niere, breitete sich eine peri- 
nephritische Eiterhöhle weit hinter dem Peritoneum aus. Dreizehn Tage 
nach tier Operation zeigte sich Koth in der Wunde ; offenbar hatte die fortschrei* 
tende perineph ritische Ulceration das Colon descendens eröffnet. Trotzdem die 
Fistel nicht wieder zuheilte, verkleinerte sich die Wundhöble allmählich zu 
einer Spalte, ohne sich jedoch ganz zu schliessen. Patientin erholte sich 
anfanglich ungemein nach dem Eingriff, bekam Appetit, besseres Aussehen, 
wurde schmerzlos und fieberlos. Ende des dritten Monats aber stellte sich 
Verdauungsstörung ein, Uebelkeit, einige Male Brechen, die Temperatur 
stieg staffeiförmig an; das Sensorium trabte sich, und am 11. August er- 
folgte unter Krämpfen der Tod. 

Besser als dieser Fall ist eine von Le Dentu veröflFentlicbte 
Erfahrung imstande, meine Ansicht von der Berechtigung der 
Kierenexstirpation , trotz Ausdehnung des Processes auf die Blase, 
zn stützen. Hier handelte es sich um ein6 Combination von ein- 
seitiger fieberhafter Nierentuberculose mit tuberculöser Cystitis, die 
sich durch Bissenschmerz mit Blutung am Schlüsse der Urinent- 
leerung documentirte. Diese nach der Nephrectomie zurückbleiben* 
den Erscheinungen wurden erst durch Dehnung des Blasenhalses 
beseitigt. Trotzdem nun der dauernde Befund von Tuberkelbacillen 
im Urin zeigt, dass die tubercnlöse Blasenaffection fortbesteht, ist 
doch der Gesundheitszustand der Patientin bis zur Veröffentlichung 
der Beobachtung, d. i. 3^2 Ja^hr, ein ausgezeichneter gebliebeu. 
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Das Grenzgebiet, auf welchem sich die innere Medicin und 
die Chirurgie begegnen, und die erstere durch frülizeitige, richtige 
Deutung von Symptomen und Auffindung von deren palpabeln Ur- 
sachen der zweiten Gelegenheit giebt, mit blutigen EingriflFen Zu- 
stände zu beseitigen, welche bei längerem Bestände entweder den 
Organismus hülflos zerrütten oder das causale Leiden zu so gross- 
artiger Entwicklung gedeihen lassen, dass dem Messer keine Mög- 
lichkeit mehr zur Ausrottung bleibt, hat sich mit dem Ausbau 
unserer modernen abdominalen Chirurgie zu ungeahnter Ausdehnung 
erweitert. Die Triumphe, welche man bei operativer Behandlung 
einer ganzen Reihe von früher unheilbaren NierenaflFectionen feiert, 
die Erfolge, welche direkte Beseitigung von Stenosen des Pylorus, 
und die, welche die Incision frischer Perityphlitis aufweist, bezeugen 
hinlänglich, dass das „laisser aller" einer früheren Epoche unserer 
Wissenschaft überall da durch blutiges Eingreifen ersetzt werden 
muss, wo materiell nachweisbare und mechanisch ausrottbare Ver- 
änderungen den Symptomencoraplex innerer Erkrankungen erklären. 
Jede neue Erkenntniss auf diesem Gebiet, jeder Fortschritt, der 
namentlich die frühzeitige Diagnose fördert, muss zum Segen unserer 
Kranken ausschlagen, und auch der bescheidenste Beitrag wird in 
dieser Hinsicht von den Fachgenossen mit Genugthuung begrüsst 
t^erden. Aus diesem Grunde habe ich geglaubt, Ihr Interesse in 
Anspruch nehmen zu dürfen für eine besondere Art der Pankreas- 
krankheiten, welche bisher fast ausschliesslich von chirurgischer 
Seite Beachtung gefunden hat, die aber, wie ich glaube aus der 
Beobachtung und Behandlung zweier Fälle entnehmen zu düif en, 
in hervorragendem Maasse auch den Arzt, dessen Thätigkeit mehr 
im- Kreise innerer Affectionen sich bewegt, beschäftigen sollten. 

^) Siehe den ersten Theil dieses Bandes, p. 1.6. 
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Die Cysten des Pankreas sind erst Gegenstand klinischer Be- 
obachtung geworden seit der Zeit, in welcher die Laparotomie den 
Chirurgen und Gynäkologen häufige Gelegenheit gab, diese Ge- 
schwulstform an Lebenden, und zwar in der Mehrzahl der Fälle 
auf Grund diagnostischer Irrthümer zu sehen. Es handelte sich 
fast immer um sehr grosse, den ganzen Bauchraum mehr oder 
weniger ausfüllende Geschwülste. So haben Hokitanski (Zu- 
kowski)»), Bozemann2), Riedel^), Billroth^) (Salzer), Kootz^) 
(Ahlfeld, Martin^) cystische Entartungen des Pankreas unter 
der Diagnose eines Ovarialtumors operirt, Thiersch^) dieselbe Ge- 
schwulstform für einen Abscess der Bauchdecken gehalten, Knlen- 
kampff^), Hahn^) (Krämer) Leberechinococcus angenommen, und 
nurGussenbauer^O)^ Senn^'^, Küsteri»), Subotik"), Bulli-»), 
Hardyiö) (Kocher), Wölfler^?), Tremaine^»), Parkes^») und 
Riegner*-^) haben nach vorher gestellter sicherer oder Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose operirt, während Di xon^i) und Cathcart'-') 
ganz ohne das Wesen des Tumors erkannt zu haben, ihr Messer 
in die Bauchhöhle senkten. Das heisst: Von 21 bisher operirten 
Fällen sind nur 10 vor Eröffnung des Abdomens als Pankreas- 
cysten erkannt worden , trotzdem 7 von 11 verkannten Fällen zu 
einer Zeit beobachtet wurden, in der man durch Gussenbauer's 
Vorgang bereits auf die Möglichkeit, Flüssigkeitsansammlungen in 
dem Pankreas vor der Obduction in vivo oder in mortuo zu dia- 
gnosticiren, aufmerksam gemacht worden war. 

Es bedarf wohl keiner ausführlichen Auseinandersetzung, 
um zu beweisen, dass eine Laparotomie ohne vorgängige Fest- 
stellung des Leidens, um dessen willen die Operation vollzogen 
wird, ein missliches Ding ist. Wenn auch unsere Technik so weit 
vorgeschritten ist, dass der Bauchschnitt an sich keine gefährliche 
Manipulation mehr genannt werden kann, so ist doch, um die 
Sicherheit des Erfolges und die Vollendung der Operation zu garan- 
tiren, stets und unter allen Umständen die exacte Diagnose Haupt- 
bedingung, und selbst die sogenannte Probelaparotomie, welche als 
letztes Auskunftsmittel gebraucht wird, erheischt als Prämisse eine 
wenigstens annähernd richtige Localisation des aufzusuchenden Or- 
gans. Dass aber unter Umständen für den einzelnen Patienten ge- 
rade die Erkennung der Natur des Leidens nicht nur für seine Be- 
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haDdlung, sondern auch sogar für seine bürgerliehen Existenz- 
bedingungen von einschneidender Bedeutung sein kann, beweisen 
die beiden Fälle, die ich zur Beobachtung bekommen habe. 

Der erste Fall betraf den früher stets gesunden 25jäbrigen Fuhrberrn P. 
aus Nauen. Derselbe fiel am 10. November vorigen Jabres vom Wagen auf seine 
linke vordere Körperseite, so zwar, dass er sich den linken Rippenbogen, den 
linken Arm und das rechte Knie verletzte. Er empfand sofort heftigen Schmerz 
in den verletzten Korpertheilen, konnte jedoch noch ohne fremde Hülfe in seine 
Behausung gelangen, woselbst er unter starkem Erbrechen bettlägerig krank 
wurde, bis zum Januar das Bett hüten musste. Seit dieser Zeit ist er wieder 
imstande gewesen, einen Theil seiner schweren Arbeit zu verrichten. Bereits 
4 Wochen nach dem Fall bemerkte der Fat. eine allmählich an Umfang zuneh- 
mende Anschwellung der Oberbaucbgegend. Dieselbe erreichte bis zum Januar 
die gleich zu beschreibende Höhe, bat seitdem sich weder vermehrt, noch ist 
sie zurückgegangen. Jedoch sind seit der Verletzung gewisse dyspeptische 
Erscheinungen entstanden, die sich in häufigem Erbrechen und der (Jumög- 
lichkeit, die gewohnte Nahrungsmenge aufzunehmen, äusserten In den ersten 
Monaten der Erkrankung traten auch häufig Schmerzen in kolikartigen An-\ 
fällen auf, die seit Januar wieder vergangen sind und nur bei grösseren . 
Anstrengungen sich derzeit noch äusserten. Auch haben die Körperkräfte 
abgenommen, und ist der Patient abgemagert. 

Am 4. März a. c. konnte ich bei dem mir von Herrn Dr. Herrmann 
in Nauen überwiesenen Kranken folgenden Status constatiren: 

Mittelgrosser magerer Mensch, von gesundem Aussehen, wenn auch 
etwas blasser Hautfarbe, ohne sonstige aufi^llige Erscheinungen au den 
äusseren Bedeckungen. Man sieht am nackten Körper eine kuglige Wöl- 
bung von glatter Oberfläche, welche die linke Oberbauchgegend und die 
linke untere Thorashälfte einnimmt und selbe ausgedehnt hat. Dieselbe be- 
ginnt etwa 2 Querfinger breit unter der linken Mammilla und geht bis zu einer 
Linie, welche quer durch den Nabel gelegt ist. Seitwärts fangt sie in der 
Sternallinie an und reicht herum bis zur Axillarlinie. Die der Linea alba ent- 
sprechende Furche der Bauchdeken ist durch die Geschwulst nach links ver- 
zogen. Der höchste Punkt der Schwellung befindet sich in der Mammillarlinie 
etwa 4 Querfinger breit unter dem Rippenbogen. Bei der Respiration, und 
besonders, wenn der Pat. tief athmet, sieht man ein Zurückbleiben der 
linken Thoraxhälfte, auch bewegt sich der Tumor mit der Respiration. Der- 
selbe pulsirt nicht. 

Percutorisch stelleu sich seine Grenzen folgendermaassen dar: Die 
Dämpfung beginnt in der ParaSternallinie am oberen Rand der 7. Rippe, in 
der Mammillarlinie am oberen Rand der 6. Rippe, in der Axillarlinie am 
oberen Rand der 7. Rippe. Dieselbe ist complet (Schenkelscball) von der 
Mammilla nach unten bis einen Querfinger breit über der Nabellinie, geht 
von dort bogenförmig mit unterer Convexität nach der Axillarlinie zu, 
Rechts geht sie bis zum linken Leberlappen, links bis zur Milzdämpfuug, in 
welche sie übergebt Oben ist sie begrenzt von dem tympanitischen Magen- 
schall, rechts durch typanitischen Schall von der Leber abgetrennt. Lässt 
man den Pat« sich auf die rechte Seite legen, so verschieben sich die Grenzen 
etwas nach rechts, so dass man dann auch die Milzdämpfung durch eine 
hell klingende Zone von der Geschwulst abscheiden kann. Rechts beginnt 
die Dämpfung einen Querfinger breit von der Linea alba. Ein Einschnitt lässt 
sich weder vom noch unten an der Geschwulst erweisen. Palpatorisch lassen 
sich die unteren Grenzen noch bis 2 Querfinger breit unter der Nabel linie 
nach unten verfolgen, seitlich bleiben sie die durch Peroussion erwiesenen. 
Bei tiefer Inspiration, sowie namentlich in der Narkose kann man Consta- 



liren, dsss der Tumor eiD«D rundlicheQ uoteren Rand hat' und kuglig sich 
in die Tiefe «rstreckt. Die Bauchdeckeu sind über ihm stark gespannt, 
lassen sieb aber sonst gut eindrücken. Die Oeschvulat giebt andeutlictieB 
PluctuatioDsgefühl, an iliren unteren Partieeo füblt die aufgelegte Hand 
h&ufiges Darmgurreo. 

Die Leberdäreipfung beginnt am unteren Rand der 6. Rippe und er- 
.reicbt den Rippenbogen in der Maniaillarlinie, in der Sternallinie reicht sie 
bis zur Mitte zwiscben Proc. xipb. und Nabel, unten seitlich geht sie in die 
Geschwulst über. Nieren nicht palpabel- 



PercusaionäsreDie des TnmorB. PilpstlonsersBie des Tamora. 

All der Lunge ist nichts abnormes nachneisbar. Die Herzdfimpfung 
beginnt etwas unterhalb der 3. Rippe U[id geht bis zum oberen Rand der 
b. Rippe, ist also etwas nach oben verschoben. Oleich unter ihr findet man 
den t^mpanitischen Magenschall, der in seinem Umfange aulTallend klein ist. 
Der Pat. hat weder spontan noch auf Druck Schmerzen, sein Leib Ist nur 
im Bereich der Geschwulst aufgetrieben. Er klagt nur über büufiges Er- 
brechen, das jeder grösseren Nahrungsaufnahme folgt, und SchwSche. Von 
Lues ist nichts nachweisbar. Blutuniersuchung ergiebt negativen Befund. 
Die Drüsen sind normal. Kein Icterus. Kein Fieber. 

Urin ÜOOÜ po die ohne Zucker und Eiweiss, klar, strohgelb. Bei Auf- 
blähung dea Magens durch Kohlensäure, die nur bis zu einem gewissen 
Grade und nur für wenige Secuoden möglich ist, weil alsbald Vomitus ein- 
tritt, zeichnen sieh die Contouren des Magens oberhalb der üeacbwulat und 
drängen dieselbe ein klein wenig nach unten. Bei Einblasung von Luft 
dehnt sich das Quercolon als ruNdlicher Wulst dicht unterhalb des Tumors. 

Das Resume dieser UntersuchuDg ist, dass wir es mit einer 
wahrscheinlich cystiscben Geschwulst zu thuu hatten, die zwischen 
Magen und Colon einerseits, zwischen Leber und Milz audererseits. 
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ohne engere Beziebnngeo zn diesen OrganeD, gelegen, exquisit das 
Bild einer subphreoiscbeu Flüssigkeitsansamnilung gab, den Magen 
nnd das Herz nach oben verdrängt hatte, eine Raumbeengung desselben 
in dem Grade verursachte, dass jede Anfüllong mit gewaltsamer 
Entleerung reagirte. Die Geschwulst lag also in der Bursa omen- 
talis und hatte durch ihr Wachsthum die untere Thorasgegend ausge- 
dehnt. Sie war ziemlich schnell nach einem Trauma entstanden, 
der schmerzlose fieberlose Verlauf, die geringe Beeinträchtigung des 



Allgemeinbefindens sprachen gegen eine entzündliche Neubildung, vor 
allem gegen Ei teran Sammlung. Die, wie mir scheint, charakteristi- 
sche Form, welche den grössten Durchmesser in der Parastemallinie 
und allmähliche Abnahme zur Achsellinte hin zeigte, das Fehlen 
von Bronced Skin wiesen auf das Pankreas hin, so dass die Dia- 
gnose mit einiger Sicherheit auf Cyste dieses Organs gestellt werde» 
konnte. 

Nun ergab die Untersuchung des Urins nicht die für Pankreas- 
erkrankungen charakteristischen Veränderungen, Melliturie und Po- 
lyurie, ebenso wenig die der Fäces abnorme Mengen von Fett oder 
mangelhafte Fleischverdauung, so dass es wönschenswerth erschien, 
durch eine Probepunction die Qualität des Tumors noch näher zu 
bestimmen. 

Dieselbe wurde am 5. März vorgenommei]. Durch einen capillaren 
Troicar entleerte sich sofort in starkem Strom FlöasigLeit, von der ich ver- 
mitteU einer Spritze ÖO com aussaugte. Das FJuidum var dünnflüssig, braun- 
roth. Es entbielt mikroskopisch zahlreiche BlutkÖrpercheo, theila Mach, 
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theils in Stechapfelform, theils als ausgelaugte Schatten, ferner viel Fett- 
körnchenkugeln. Die chemische Untersuchung ergab stark alkalische Reaction, 
reichlichen Eiweissgehalt. Diastatische Wirksamkeit konnte nicht mit Sicher- 
heit gefunden werden. 

Die Eigenschaften des Cysteninhalts machten die Diagnose einer Pan- 
kreascyste absolut sicher. Der Probepunction folgte keine entzündliche 
Reizung des Peritoneums, wie sie von anderen A.utoren (Küster, Tre- 
ma ine) gesehen war. Eine wesentliche Verkleinerung des Tumors trat nicht 
ein, vielmehr schien derselbe innerhalb der nächsten 9 Tage zu wachsen, 
und schritt ich deshalb am 14. März zur Operation. Nach dem Vorgang 
anderer hatte ich die Absicht, die Cyste in die Bauch wunde einzunähen 
und zu drainiren — eine Operationsmethode, die sich den früheren Beob- 
achtern als die zweckmässigste erwiesen hat. 

Vier Querfinger breit unter dem Rippenbogen, da, wo die höchste Wöl- 
bung des Tumors sich befand, und wo ich die Probepunction gemacht hatte, 
erö&ete ich durch einen Schrägschnitt die Bauchhöhle, indem ich von der 
Ansicht ausging, dass eine Incision in der Linea alba, wegen der Ausdehnung 
der Geschwulst hauptsächlich nach links hinüber, ungünstige Verhältnisse 
darbieten würde. Ich war sehr überrascht, zu finden, dass sich nach Durch- 
trennung des Peritoneums nicht der Tumor, sondern der plattgedrückte 
Magen präsentirte, durch den hindurch also meine Probepunction gegangen 
war. Es gelang bei der grossen Spannung, die an dieser Stelle die Cyste 
mit dem Magen verdrängte, der offenbar mit seiner Hinterfläche dem ersteren 
adhärent war, nicht, die Eingeweide soweit nach oben zu verschieben, dass ein 
Punkt zur Entleerung der Cyste sich präsentirte ; erst nachdem ich auf den 
Schrägschnitt einen senkrecht nach unten verlaufenden gesetzt und das 
auf diese Weise erzeugte äussere Dreieck der Weichtheile stark nach aussen 
verzogen hatte, fand ich an der sonst veränderten Plica gastrocolica des 
Netzes eine grau trübe, verdickt aussehende Stelle, die sich zum Einnähen 
eignete. Dieselbe war etwa 2 markstückgross und liess sich bei der grossen 
Spannung so wenig dislociren, dass eine Nahtanlegung ohne vorgängige 
Punction unmöglich war. Durch einen Potain^schen Troicar mit Schlauch 
wurde nun die Flüssigkeit in einer Menge von 2 1 entleert, Magen und 
Colon stiegen nach oben, der linke Leberlappen erschien in der Bauchwunde, 
und ohne weitere Schwierigkeit liess sich die kleine Stelle der Cystetiwand 
in den äussersten linken Wundwinkel befestigen. Dieselbe wurde alsdann 
incidirt, ein starkes Drain eingeführt, und die nicht sehr erhebliche Blutung 
aus der ausgeschnittenen Cystenwand durch Tamponade mit zwei Jodoform- 
gazestreifen gestillt. 

Der Wundverlauf war ein absolut ungestörter, die Reaction des Patienten 
auf den Eingriff gleich Null. Die Temperatur stieg nie üoer 37,5, der 
Kranke hatte nie Schmerzen oder Meteorismus. Vom 3. Tage an stiessen 
sich mit Entfernung der Jodoformgaze grosse Fetzen nekrotischer CystenwaQd 
ab. Gleichzeitig begann aus der Fistel eine schleimig-eitrige Secretion, die 
die Wundränder stark macerirte. Seit dem 14. Tage wurde das Secret 
wasserhell, dünnflüssig, seine macerirenden Eigenschaften stiegen, so dass 
ein handtellergrosses Ekzem entstand. 

Theils um dieses zur Heilung zu bringen, theils um Flüssigkeit zur 
chemischen Untersuchung zu erhalten, legte ich in die schon sehr enge 
Fistel ein dünnes Drain, welches sich eng an die Oeffnungsränder anschloss 
und das Secret in eine aseptisch gehaltene Flasche auffing. Es gelang so, 
wenigstens für mehrere Stunden am Tage volle Ableitung des Pankreas- 
saftes zu erzielen — als solcher erwies sich die Flüssigkeit — und bei 
gleichzeitiger Anwendung einer Zinkpaste das Ekzem zur Heilung zu bringen. 
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Am 15. April hörte die Secretion gänzlich auf, am 20. waren die kleinen 
^ranulirenden Stellen geheilt, so dass ich den Patienten in die Heimat ent- 
lassen konnte. 

Derselbe hatte unmittelbar nach der Operation einen ganz ungewöhn- 
lichen Appetit entwickelt, welcher ihm schnell seine durch das 5 monatliche 
Leiden geschwundenen Kräfte ersetzte. Auch nach der Operation hatten 
.iBich weder im Urin noch im Eotb fremde Beimischungen gezeigt. Der nun« 
'mehr blühende Mann hat bald darauf seine volle schwere Landarbeit wieder 
.aufgenommen. Eine Bauchhemie hatte sich in der nur durch Bindenum- 
wicklung geschützten Narbe gebildet und wird durch eine Bandage zurück- 
gehalten. 

Der frisch entleerte Inhalt der Cyste war von mir dem Institut 
des Herrn Prof. Salkowski zur Untersuchung übergeben worden, 
sund hatte Herr Prof. Salkowski die grosse Güte, mir in Folgendem 
das genaue Protokoll über das Resultat der damit angestellten 
Prüfung zur Verfügung zu stellen. 

Menge: 1660 ccm. Spec. Gewicht: 1012. Reaction: schwach 
alkalisch. Aussehen: Nach dem Stehen dickes graues Sediment; die 
darüberstehende Flüssigkeit ist dunkel braunroth und klar. 

Das Sediment besteht überwiegend aus rothen Blutkorpem, welche zum 
Theil in Klumpen geballt sind, aus weissen Blutkorpem und Fibringerinnseln ; 
-es enthält keine krystallisirte Gebilde. 

Untersucht wurde die Flüssigkeit auf Zucker, Eiweiss, Pepton und 
2Kanthinkörper und auf ihre fermentativen Fähigkeiten. 

1. Zucker war weder durch Reductionsproben, noch durch Gährung 
oiachweisbar. 

2. Eiweiss und Pepton. 50 ccm der Flüssigkeit wurden mit 
Na3S04 im Ueberschuss verrieben. Dabei fällt das Globulin. Im Filtrat 
-föllt bei Kochen unter HNOs-Zusatz ein dicker Niederschlag (Albuminia). 

50 ccm Flüssigkeit mit Essigsäure schwach angesäuert, aufgekocht, von 
Eiweiss befreit, schwache Biuretprobe (Propepton oder Pepton). 50 ccm 
Flüssigkeit mit Ammoniumsulfat im Ueberschuss verrieben, von Eiweiss und 
Propepton befreit, gaben keine Biuretprobe. Die Flüssigkeit enthält also 
Albumin, Globulin, Propepton, keinen Zucker, kein Pepton. 

3. Xanthinkorper. 30 ccm Flüssigkeit wurden nach Entfernung 
-des Eiweiss mit Ammoniak alkalisch gemacht und nach Entfernung der 
Phosphate mit ammouiakalischer Silberlösung versetzt. Es entsteht kein 
^Niederschlag, d. h. freie Xanthinkorper fehlen. Darauf werden 100 ccm 
der Flüssigkeit enteiweisst und mit soviel Schwefelsäure versetzt, dass die 
Losung l"/o ist, darauf 2 Stunden gekocht, mit Magnesiamischung und 
Ammoniak übersättigt und nach Entfernung der Phosphate mit Silber in 
«Ueberschuss behandelt. Xanthinkorper waren weder in freier noch in latenter 
Form vorhanden. 

4. Fermente. A. Saccharificirung. 10 g Stärke (lufttrocken) 
werden mit 150 g Wasser verkleistert, auf 40" abgekühlt, von 10 ccm der 
Oystenflüssigkeit in 1 Minute, von 50 ccm in 30 Secunden unter Rühren 
verflüssigt. Di^ Mischung bleibt 20 Stunden im Wärmeschrank stehen, 
alsdann ist durch Jod die Stärke nicht mehr nachweisbar ; dagegen reducirt 
die Flüssigkeit sehr stark, entwickelt auf Hefezusatz colossale Quantitäten 
Kohlensäure, zeigt im Polarisationsapparat 7% eines rechtsdrehenden Körpers. 
B. Eiweiss Verdauung: a) 30 ccm Oystenflüssigkeit mit einer Fibrinflocke ; 
b) und c) 30 ccm Oystenflüssigkeit ohne Fibrin; a) und b) bleiben 18 Stunden 
im Wärmeschrank; c) bleibt die .Zeit über im Wärmeschrank. Die Fibrin^ 
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flocke ist nach 2 Stunden aufgelöst. Nach 18 Stunden wird a, b und c ia 
2 gleiche Theile getheilt; die ersten Portionen werden in Ammoniaksulfat 
verrieben und zeigen nach Entfernung von Eiweiss und Propepton keine^ 
Biuretprobe. Die zweiten '6 Portionen a 15 ccm werden durch Kochen mit 
Essigsäure enteiweisst; darauf zeigen b. und c eine sehr schwache, a ein& 
stärkere Biuretprobe (aber nicht sehr erheblich). Dennoch wirkt die Flüssig- 
keit offenbar, wenngleich nicht übermässig stark, proteolytisch; die Wirkung^ 
erstreckt sich nur bis zum Propepton. G. Fettspaltung: a) 3 g Butter 
und 100 ccm Cystenflüssigkeit, stark durchgeschüttelt (lleaction alkalisch- 
neutral), b) Controlle. 3 g Butter und 100 ccm destillirtes Wasser 
(ßeaction neutral). Beide Portionen sind nach 24 stündigem Stehen in> 
Wärmeschrank, ebenso nach 48 Stunden, ebenso nach 100 Stunden neutral, 
d. h. fettspaltende Wirkung ist nicht vorhanden. 

Das später entleerte klare Pankreassecret hat Herr Dr. Boas^ 
mehrfach untersucht — ich erhielt wiederholt Mengen bis zu 20 g — ^ 
und hatte dieser Herr die Freundlichkeit, mir das Resultat in fol- 
gendem Gutachten mitzutheilen. 

Das von mir wiederholt untersuchte wasserhelle Secret war stark alka- 
lisch, trübte sich beim Kochen (Alkalialbuminate) und brauste bei Säure- 
zusatz stark auf (kohlensaure Salze). Mikroskopisch ergaben sich spärliche 
Mengen von Epithelien und Leukocyten. 

Mit l°/oigem Stärkekleister in den Wärmeschrank gebracht, erhielt man 
nach mehrstündigem Verweilen eine (Fehling's Lösung) deutlich reducirende 
Substanz, mit Nylande rascher Losung ergab sich schwache Braunßlrbung.. 
Fibrin dagegen wurde selbst nach tagelangem Verweilen im Thermostaten ent- 
weder gar nicht oder nur in Spuren gelöst. Mit fettsäurehaltigem Oel (Leber- 
thran, Lipanin) erhielt man schon bei massigem Schütteln eine kräftige und 
haltbare Emulsion. 

Die starke Alkalescenz des Secretes, seine Fähigkeit, Stärke in Zucker 
umzuwandeln, und die Einwirkung auf saure Fette spricht schon für die 
Provenienz. Dass die wesentlich biologische Eigenschaft des Pankreassaftes, 
nämlich die tryptische, fehlte, ergiebt sich daraus, dass die Drüse sich im« 
Zustand empfindlicher Reizung befand, wodurch die Umwandlung des Zymo- 
gens im Ferment vielleicht verhindert wurde. 

Somit ist also auch noch post operationem der Beweis für die 
vorher diagnosticirte Natur des Tumors erbracht. 

Der andere Fall betrifft den 58jährigen Böttcher 0., der bis 
auf „Reissen** immer gesund gewesen sein will, besonders nie am Magen 
gelitten hat. Trinkt täglich 74 Liter Schnaps. 0. verunglückte am 19. De- 
cember 1889 so, dass er auf einen Bock mit dem linken Rippenbogen auf- 
fiel. Er hatte zwar sofort grosse Schmerzen, litt unmittelbar nach dem Fall 
an dauerndem Erbrechen, Magenschmerzen ^ Appetitlosigkeit, konnte jedoch 
noch bis zum 13. Januar arbeiten. Das Erbrechen stellte sich namentlich 
unmittelbar nach dem Essen ein; auch hatte Patient immer das Qefübl, als 
wenn der Magen geschwollen sei. Seine Kräfte verfielen, und schliesslich 
wurde er im Januar bettlägerig. Die von ihm consultirteu Aerzte schwankten 
zwischen der Diagnose eines Magenkrebses und der eine^ entzündlichen 
Processes im Peritoneum. Die Krankheit verlief unter wechselnder Besserung 
und Verschlechterung; einmal soll nach dem Gefühl des Platzens einer Ge- 
schwulst im Leibe eine grosse Menge schwarzer Flüssigkeit mit dem Stuhl- 
gang entleert worden sein. Wiederholt sollen Schüttelfröste vorge- 
kommen sein. Der Kranke hatte gesunde Lungen und intactes Herz,, 
geringe Arteriosclerose, der Urin keine abnormen Bestandtheile. Ixa* 



TSän sah ich ihn gemeinsam mit Herrn Dr. Badt, dem behandelnden Arzt, 
-und konnten vir damals einen unterhalb des linken Rippenbogens in der 
Mammillarlinie liegenden, prall elastiscben, undeutlich fluctnirenden, auf Druck 
wenig empfindlichen Tumor canstaliren, der kaum beweglich war. Eine 
genaue Diagnose Hess sich bei diesen Krankenesamen, das In der Wohnung 
des Patienten stattfand, nicht ermitteln. 

Der Patient war in einer sehr misslichen Lage. Denn abgesehen vnn 
seiner andauernden Krankheit, wurde ihm von der Berufsgenosseoschaft, die 
ihn für seinen Önfall zu entschädigen hatte, eine Zeit lang jede Zahlung 
verweigert, weil nicht mit Sicherheit der Zusammenhang seiner Leiden mit 
dem Unfall erwiesen war. £rst nachdem zwei Aer/.te übereinstimmend ein 
Outachten dahin abgegeben hatten, dass der Unfall möglicherweise doch in 
Beziehung zu der Erkrankung gestanden haben könnte, wurde dem Patienten 



'S (gedampft tympautüscbj. 



Die schrafßtte Partie bedeutet den Theil des Tumors, wo absolote Dämpfimg 
Torhanden ist 

eine Rente zugesprocheu, zugleich aber eine Beobachtung in einer Klinik 
gefordert, um mit Bestimmtheit die Natur des Leidens festzustellen. 

0. wurde darauf von der Berufsgen oasenacbaft mir zur weiteren Be- 
handlung im Maria Victoria Stift überwiesen. Am 3. April 1390 nahm ich 
folgenden Stalus auf: 

Mittelgrosser, kräftig gebauter Mann mit geringem Fettpolster, schlaffer 
Muskulatur, blasser Hautfarbe, ohne Veränderungen des Integumentum, ohne 
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Spuren toh Syphilis, hereditär nicht belastet. Thorax ^ gebaut, Lnnfe- 
ohne Abnormitäten, Herz in normalen Grenzen. Lebergrenze beginnt ia 
der rechten MammiOarlinie am oberen Rand der sechsten Rippe und gdit 
bis znm Rippenbogen, in der Sternallinie bis zor Mitte zwischen Aoc. 
xiphoid. und Nabel, in der Axillarlinie vom untern Rand der 5. Rippe bis- 
zum Rippenbogen. Magenschall beginnt am oberen Rand der sechsten 
Rippe in der Mammillarünie und geht bis 2 Querfinger breit unter de» 
Rippenbogen, wo ein kürzerer, gedämpfter Schall anfingt. In der Paraster- 
nallinie reicht der Magenschall bis zum Rippenbogen. — Bei der Inspee- 
tion zeigt sich keine Torwölbung des Bauches oder der unteren Thorax- 
wand. 

In der Axülarlinie findet sich in der Höhe der achten Rippe ge- 
dämpft tympanitischer SchaU, der Plessimeter- breit unter dem Rippenbogen 
in eine complete Dämpfung übergeht, um dann wieder gedämpft tympani- 
tisch bis 4 cm unter der Nabel linie zu werden, wo Toller Darmschall eintritt. 
In der Mammillarlinie beginnt der gedämpfte tympanitische Schall am Rippen- 
bogen und findet sein &de etwa 2 cm oberhalb der Nabellinie (QuerlinieOr 
so dass also die gedämpfte tympanitische Zone in einen nach unten con- 
Texen Bogen, der steil zur Axillarlinie aufsteigt, Terläuft, Gegen die Leber- 
grenze ist die gedämpft tympanitische Gegend durch einen Streifen ToUen- 
Darmschalls abgeschieden. 

Die Milzgrenze constatirt man durch Percussion in der Retroaxillar- 
linie, sich nach oben als complete Dämpfung Ton .dem Rippenbogen her 
fortsetzend. Jedoch kann man hier wieder zwischen der TumordämpfuDg und 
der Ton der Milz herrührenden Darmschall nachweisen. 

Bei der Palpation fühlt man im Bereich des gedämpften tympani- 
tischen Schalls und noch weiter nach unten — in der Sternallinie fast bis 
zum Nabel von dort steil convex zur Axillarlinie — eine Resistenz, die am 
festesten da ist, wo die Toile Dämpfung sich ergeben hatte. Die Oberfläche 
des Tumors ist im ganzen glatt, mit flachen nicht knotigen Erhebungen. Die 
Betastung ist im übrigen schmerzlos. Undeutliche Fluctuation überall, am 
markantesten da, wo die stärkste Resistenz. Die untere Grenze des Tumors 
fühlt sich rundlich an, bei tiefer Respiration hat man das Gefühl, als wenn 
derselbe der Hand sich entgegenwölbte, auch zeigt sich dann, dass der 
hintere Umfang, so weit man ihn yerfolgen kann, kuglig ist. 

Lässt man den Kranken aufsitzen, so ändern sich die Verhältnisse 
nicht, legt man ihn auf die rechte Seite, so sinkt die vorher nachgewiesene 
complete Dämpfung in die Gegend zwischen Rippenbogen und Nabel. — 
Niere nicht nachweisbar. — In den Fäces unverdaute Fleischfasem. Im 
Urin kein Albumen, kein Zucker. Temperatur immer normal. Klagen über 
Druck in der Magengegend, Erbrechen nach den Mahlzeiten, häufige Schmerz- 
anfalle, grosse Schwäche. 

Die Aufblähung des Magens und des Colons lassen beide so nahe an 
einander rocken, dass die Dämpfung fast völlig verschwindet, nur die Gegend 
des completen Schenkelscballes unbeeinflusst bleibt. 

Wir hatten es also wiederum mit einer Geschwulst zu thun, 
die hinter Magen und Colon lag, sich von Leber und Milz durch- 
den Darmschall abgrenzen liess, anscheinend Flüssigkeit enthielt, in^ 
keiner Beziehung zur Niere stand, Druck auf den Magen verursachte, 
und aller Wahrscheinlichkeit nach infolge eines Traumas entstanden« 
war. Verlauf und Allgemeinbefinden, Form der Geschwulst und 
Beschwerden ähnelten so sehr dem ersten Falle, dass wir hier auch 
ohne Probepunction der Diagnose sieber sein zu können glaubten. 
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•und dem Patienten die Operation vorschlugen. Trotzdem der 
Kranke auf die eventuellen Gefahren derselben aufmerksam gemacht 
wurde, willigte er gern ein, um seine maasslosen Beschwerden los 
zu werden. 

Operation 8. Juni 1890. Der offenbar ganz der linken Korperhälfte 
angehörende Sitz der Cyste schrieb den Schnitt vor. Er wurde senkrecht 
nach unten vom Rippenbogen in der Mammillarlinie ausgeführt. Nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle präsentirte sich Magen, Colon, Dännd arm schlingen. 
Erst nach theilweiser Eventration wurde der Tumor sichtbar. Mesocolon und 
Colon erwiesen sich mit ihm verwachsen. Ganz lateralwärts , dicht neben 
dem Ligement. gastro-lienale, ist eine markstöckgrosse Stelle zugängig. Be- 
weglichkeit der Geschwulst so gering, dass es absolut nicht gelingt, dieselbe 
in die Bauchwunde zu ziehen, ihre Spannung so gross, dass eine Vernähung 
mit der letzteren unmöglich ist. Deshalb Function, nachdem die Därme durch 
Jodoformgaze geschützt sind. Entleerung von etwa V* 1 f^st schwarzer mit 
vielen schillernden Partikelchen untermischter Flüssigkeit. Eine Quantität 
davon gelangt trotz aller Vorsichtsmaassregeln in die Bauchhöhle. Nachdem 
die Flüssigkeit ausgelaufen ist, kann man, wenn auch schwer, die Cystenwand 
an der Bauchwunde befestigen; jedoch ist die Oeffnung in derselben, die 
ohne Gefahr für die Eingeweide angelegt werden kann, so klein, dass nur 
ein dünnes Drain passirt, Jodoformgaze nicht hereingebracht werden kann. 
Nach Reinigung der Bauchhöhle Schluss derselben. Wegen der nicht ganz 
sicheren totalen Entfernung von ausgelaufenem Cysteninhalt Capillardrainage 
des Peritoneums vermittels Jodoformgaze. 

Verlauf reizlos bis auf etwa 8 Tage anhaltendes Erbrechen, kein Fieber, 
kein Meteorismus, kein Peritonealschmerz. Nach 3 Tagen wird die zwischen 
die Bauchnähte eingefügte Jodoformgaze fortgenommen. Primärer Verschluss 
der Wunde. Sonst gestaltete sich das Krankheitslager wie im Fall I. Nach 
14 Tagen ist die Cystenwand ausgestossen, und es beginnt nun eine sehr 
reichliche Secretion von Pankreassaft. Derselbe verdaut nicht nur die Um- 
gebung der Fistel, sondern auch die ganze Bauchnarbe. Diese wurde 
feucht glänzend, von porcellanweisser Farbe, sah wie gekochtes Eiweiss aus 
und zerfiel allmählich nekrotisch. Aus diesem Grunde wurde in die Fistel- 
öffnung ein feines Drain gebracht, um dem Pankreassecret Abfluss zu ver- 
schaffen, ohne dass es die Haut des Patienten berührte. Dies gelang voll- 
kommen, zugleich erkannte man jetzt, wie grosse Quantitäten Flüssigkeit von 
der Drüse geliefert wurden. Die Menge betrug durchschnittlich täglich 500 ccm. 
Dabei musste auch noch eine für die Verdauung ausreichende Quantität in 
den Darm gelangen, denn die Verarbeitung der reichlich aufgenommenen 
Nahrung und deren Assimilation ging gut von statten, was sicher daraus er- 
hellt, dass Patient trotz des grossen Eiweissverlustes an Kraft zunahm und 
schon Anfang August das Bett zeitweise verlassen konnte. Die Fistel 
secernirte indess immer weiter, ao dass allmählich die Nothwendigkeit heran- 
trat, sie zur Verödung zu bringen. Injectionen von Jodtinctur, Tamponade 
und andere Maasnahmen blieben ganz erfolglos, und schon dachte ich Mitte 
September daran, durch einen neuen operativen Eingriff der Sache ein Ende 
zu machen, als eines Tages (13. September) plötzlich ohne nachweislichen 
Grund die Absonderung aufhörte. Patient ist seit dieser Zeit geheilt ge- 
blieben. Nur hatte sich, offenbar in Folge von Infiltration mit Pankreassaft, 
eine kleine Bauchdeckenphlegmone gebildet, die jedoch schnell zur Heilung 
kam. Auch nach der Operation wurde der wiederholt untersuchte Urin stets 
frei von Zucker gefunden. 
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Der bei der Operation aufgefangene Cysteninhalt hatte nacli 
Untersuchung im Institut des Herrn Prof. Salkowski, dessen 
Liebenswürdigkeit ich auch über diesen Fall genaue Mittheilung 
verdanke, folgende Zusammensetzung und Eigenschaften: 

Menge: Etwa 600 ccm. Aussehen: Dunkelgrün, undurcbsichtig, 
schäumt grün; Filtrat im auffallenden Liebte grün, im durchfalJenden braun. 
Reaction: Alkalisch. Spec. Gew.: 1,01. Spectroskopische Unter- 
suchung: I. Die ursprünglich alkalische Flüssigkeit, durch Asbest filtrirt, 
zeigt zwei Streifen, einen schmalen im Rothen (bei 8), einen breiten im 
Grün, der bei elf beginnt und den ganzen Rest des Spectrum nach dem 
Violett hin verdeckt. II. HCl-Aetherauszug zeigt auch zwei Streifen, einen 
schmalen im Rothen (bei 8) und einen breiten bei ungefähr elf beginnend, 
im wesentlichen übereinstimmend. Der Farbstoff ist demnach nicht mit 
Ilaematin identisch. Mikroskopische Untersuchung: Der Bodensatz 
besteht aus einer Menge amorpher grüngefarbter Kornchen und theilweise 
ziemlich deformirter rother Blutkörperchen. [Keine Kornchenzellen Anm. 
d. Verf..] Fermentirende Eigenschaft: Die Gegenwart von einem 
))eptischen oder fettspaltenden Ferment konnte nicht nachgewiesen werden, 
dagegen zeigte die Flüssigkeit gegenüber Amylum eine ziemlich starke di- 
astatische Wirksamkeit. Gallensäuren: Konnten nicht nachgewiesen 
werden. 

Das reine Pankreassecret hat Herr Dr. Boas zu physiologi- 
schen Untersuchungen gedient. Nach seinem mir ubergebenen Be- 
richt besass das Filtrat exquisite tryptische und diastatische Eigen- 
schaften; auch wirkte es kräftig emulgirend, so dass ein Zweifel 
über die Natur des Secrets nicht obwalten kann. 

Die beiden hier geschilderten Fälle gehören zu denjenigen 
die relativ frühzeitig diagnosticirt und operirt wurden, d. h. 
bevor die Geschwulst einen sehr bedeutenden Umfang angenommen 
hatte. Aber gerade aus diesem Grunde scheinen sie mir von 
Wichtigkeit für die Frage einer rechtzeitigen Erkennung zu sein. 
Vergleichen wir die Symptome, die sie machten, mit denjenigen, die 
von anderen Autoren geschildert waren als Anbeginn des Leidens, 
der der Geschwulstentwicklung voranging, so gewinnen wir ein in 
allen Fällen wiederkehrendes Bild. Fast überall treten Schmerzen, 
und hochgradige Abmagerung, die nach Küster auf den Plexus 
coeliacus zu beziehen sind, Erscheinungen von Dyspepsie, die 
nicht so sehr einer mangelhaften Verdauungsthätigkeit, wie einer 
Raumbeengung des Magens bei Druckgefühl ihren Ursprung ver- 
danken, in den Vordergrund des Interesses. Sie werden weder bei 
den traumatisch entstandenen, noch bei den durch entzündliche 
Vorgänge im Magendarmtractus hervorgerufenen jemals vermisst. 
Sie sind allerdings wenig charakteristisch, insofern ja derartige 
Symptome auch bei anderen Aifectionen des Digestionstractus vor- 
kommen. Sobald man aber bei der Untersuchung der Kranken eine 
Intumescenz im Leibe entdeckt, die der Localisation nach dem Sitz 
des Pankreas entspricht, hat man Ursache, an eine Cystenbildung 
innerhalb desselben zu denken. Der entwickelte Tumor hat nun 
eine so markante Lage und Gestalt, dass er in der That kaum mit 
einem anderen verwechselt werden kann. Seine Begi*enzung bildet 
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oben der Magen, links die Milz, rechts die Leber, unten das Colon, 
-«r lässt sich von Milz und Leber durch eine tympanitische Zone 
■abgrenzen, ist nach unten convex so zwar, dass die grösste 
Ausdehnung von oben nach unten in der Parasternal- 
linie oder Mammillarlinie sich befindet und von dort 
schnell zur Achsellinie abnimmt (vgl. die Diagramme). Er 
setzt sich nach hinten kugelig fort, giebt im grossen und 
ganzen die Gestalt desjenigen Theiles des Pankreas wieder, der 
entartet ist. Seine Beweglichkeit ist immer geringfügig, jedoch 
folgt er andererseits in einem gewissen Grade den Athem- 
bewegungen. Diese eigenthümlichen Verhältnisse der von der 
Kjeschwulst gegebenen Dämpfungs- und Palpationsfigur können 
nur noch bei Echinococcus der Bursa omentalis wiederkehren. Zur 
Diiferentialdiagnose dient dann die Entstehungsgeschichte. Flüssig- 
keitsansammlungen in der Bauchspeicheldrüse, die nach Trauma 
entstehen, kommen sehr schnell zustande (im Falle Senn 's in fünf 
Wochen, in meinen beiden innerhalb vier Wochen), sie sind das Re- 
sultat einer Zertrümmerung von Pankreasgewebe, die ein Blutextra- 
vasat verursacht, und zugleich des Ausfliessens von Pankreassaft, 
-der seine verdauenden Qualitäten durch Anregung einer reactiven 
Entzündung mit reichlicher Exsudation und Bildung eines bindege- 
webigen Sackes geltend macht. Dicjjenigen Cysten aber, welche einer 
mechanischen Behinderung des Abflusses von normal gebildetem 
-Secret ihren Ursprung verdanken, entstehen zwar langsam, aber 
gerade ihre Entwickelung unmittelbar nach derartigen schädigenden 
Einflüssen dürfte bei genauer und wiederholter Untersuchung der 
Bauchorgane den Weg zur richtigen Diagnose zeigen. Ausser dem 
Echinococcus der Bursa omentalis hat man noch die sehr seltenen 
Cysten der Nebennieren und Chyluscysten auszuschliessen. Bei 
ersterer werden Colon und der Magen nur nach vorn, nicht auch das 
eine nach oben, der andere nach unten verdrängt; zudem dürfte 
die von Israel angegebene Palpation der Niere, welche wohl 
durch YergrÖsserung der Nebenniere nach unten dislocirt wird, 
Aufschluss verschaffen. Chyluscysten pflegen nicht über dem 
Nabel zu liegen (Wolf 1er). Mit dem steigenden Wachsthum 
vermehren sich die diagnostischen Schwierigkeiten. Zwar zeigen 
noch recht grosse Tumoren die vorher genannten Dämpfungs- 
verhältnisse, aber sobald die ganze Bauchhöhle ausgefüllt wird, 
kann bei Frauen die Unterscheidung von Ovarialgeschwülsten 
unmöglich werden, wenn nicht die Anamnese ergiebt, dass die 
•Geschwulst sich von oben nach unten entwickelt hat. 
-Selbstverständlich wird in vielen Fällen auch die Abtastung der 
<jenitalorgane zeigen können, ob Beziehungen zu ihnen vorhanden sind. 
Für Männer und Frauen kommt der Leberechinococcus in Betracht, 
^er sich vorwiegend in der rechten Körperhälfte entfaltet, während 
die Pankreascysten mehr in der Mittellinie und in den 
an Zahl überwiegenden Fällen, wo die Flüssigkeitsan- 
sammlung dem Schwanztheil angehört, ganz nach links 
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gelegen sind. Bei sehr umfangreichen Cysten der Bancli- 
speicheldröse, die natärlich anch in sehr ausgedehnter Weise das 
secretorische Parenchym yemichten, kann unter Umständen Mel- 
litnrie und Fettdiarrhoe auftreten und für die Erkennung yer- 
werthbar sein. Allerdings sind beide nicht gerade häufig be- 
obachtet worden. Diabetes entsteht infolge von Pankreasstdrungen, 
wie die experimentellen Untersuchungen Minkowski's^) daige- 
than haben, nur wenn die ganze Druse untei^egangen ist, und 
derartige grossartige cystische Degenerationen kommen, wie Sections- 
ergebnisse und klinische Beobachtungen beweisen, nur äusserst selten 
vor. Auch die Fettdiarrhöen sind keine notbwendige Folge des 
maugelhaften Uebertrittes von Bauchspeichel in den Dann, weil die 
Galle vicariirend für die Fettverdauung eintreten kann (Küster). 

Immerhin hat also die Diaguose grotsser Pankreascysten meist er- 
hebliche Schwierigkeiten, und die Erkennung in einer Mheren Periode 
ist um so Wünschenswerther, als die Prognose far dasLebendesEranken 
mit der Dauer des Leidens sich verschlechtert. Dasselbe erschöpft 
die Patienten derart, dass manchmal auch die geglückte operative 
Beseitigung keinen Nutzen mehr bringt (Fall von Dixon). Dieser 
Umstand fordert dazu auf, bei Erscheinungen von Seiten des 
Digestionstractus, die den oben geschilderten ähneln, sorgfältig auf 
eventuelle Cystenbildnng im Pankreas zu achten. 

Es ist hier nicht zu vergessen, dass häufig genug kleinere 
Cysten im Pankreas auf dem Sectionstisch gefunden werden, die im 
Leben nie Erscheinungen gemacht haben, und dass auch klinisch 
Fälle vorkommen können, bei welchen eine Cyste, die früher sich 
nie manifestirt hatte, durch plötzliche Vergrösserung infolge von 
Blutungen in sehr acuter Weise bedrohliche Symptome macht. 
So berichtet Hagenbach^ über einen Kranken, der auf diesem Wege 
einen Ileus acquirirte und daran zu Grunde ging. Eben dieser Fall, 
der sich dadurch auszeichnet, dass der Tumor durch Druck auf das 
Duodenum und Abplattung des Duodenums den Ileus hervorrief, giebt 
eine Erklärung für den Befund am Magen, den wir hatten. Wenn 
eine präexistirende Cyste durch die Blutung in ihrem Umfang sich 
schnell vermehrte, ist die Einklemmung des Magens zwischen Bauch- 
wand und Tumor gut verständlich. Diese breite Verwachsung des 
Magens mit der Cysten wand, welche nur oberhalb der Cyste eine 
gewisse Magenhöhle offen gelassen hatte, ist eine Besonderheit, die 
ich nur noch in dem Wölfler'schen Falle erwähnt fand. Sie 
dürfte Anlass geben, in Zukunft keine Probepunction zu 
machen, auch wenn, wie in meinem Falle, der Magen mit 
grosser Sicherheit oberhalb des Tumors nachweisbar ist, 
und kein Hinabsteigen durch Aufblähung bemerkbar 
wird. Denn wenn auch die Perforation der Magen wand durch 
einen capillaren Troicar selten die Gefahr eines Austritts von 

') Centralbl. f. klin. Med. 1890. 

=*) Deutsche Zeitschr. f. Chir. XXVII. 
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Mageninhalt mit sich bringt, besonders ^enn derselbe so fest gegen 
die Bauch wand gepresst ist, wie ich es beschrieb, so möchte es 
sicherer sein, bei ohnehin ziemlich bestimmter Diagnose die Probe- 
laparotomie zu machen, welche ja gleichzeitig die zur Heilung nöthige 
Operation darstellt. 

Im übrigen wird der Probepunction am Ende nicht derjenige 
diagnostische Werth beizumessen sein, den Küster u. a. für sie 
in Anspruch nimmt. Er giebt an, dass keine andere Cystenflüssig- 
keit zugleich blutigen Inhalt und Körnchenkugeln enthält. Wir 
haben schon gesehen, dass Cysten der Oberbauchgegend innerhalb 
einer gewissen Grössenausdehnung auch ohne Probepunction ge- 
deutet werden können. Ausserdem haben durchaus nicht alle 
Pankreascysten hämorrhagischen Charakter, sondern können auch 
ein dem rein serösen ähnliches Exsudat enthalten (Fälle von Kulen- 
kampff, Senn, Kramer, Parkes). Ferner fehlen gelegentlich 
die Körnchenkugeln (mein zweiter Fall) und können auch, wie ich^ 
mich durch mikroskopische Untersuchung überzeugte, in anderen 
Cystenflüssigkeiten vorkommen Die chemische Untersuchung lässt 
aber vollends im Stich, da die wesentliche physiologische Eigen- 
schaft, die diastatische und peptische Wirksamkeit gänzlich fehlen 
können. Das diastatische Ferment ist ferner kein ausschliessliches 
Eesitzthum des Pankreassaftes, sondern auch andere Flüssigkeiten 
haben nach v. Jaksch's^) Untersuchungen saccharificirende Eigen- 
schaften. 

Die Fähigkeit, Eiweiss zu peptonisiren, wird sehr häufig ver- 
misst, oder ist so gering, dass sie nur bei Verarbeitung grösserer 
Flüssigkeitsmengen, welche ja bei einer Probepunction nicht ge- 
wonnen werden, nachgewiesen werden kann (vgl. Wölfler und 
unsere beiden Fälle). 

Konnte sie doch in unserem ersten Falle nicht einmal in dem 
Fistelsecret gefunden werden, v. Jaks ch giebt an, dass, ebenso wie 
bei Cysten anderer Organe, der Inhalt derselben um so weniger die 
physiologischen Eigenschaften des normalen Secretes zeigen wird, 
je grösser und älter die Cyste ist, je verdünnter und veränderter der 
Inhalt und endlich, je mehr sich die Cyste von dem physiologi- 
schen Organ, aus dem sie sich entwickelt, emancipirt hat. Dem- 
entsprechend werden wir Grund haben, anzunehmen, dass in 
unserem ersten Falle, der sich durch die besondere Lage ganz im 
linken Hypochondrium mit Vorwölbung der unteren linken Thorax- 
hälfte von allen bisher beobachteten Fällen unterscheidet, die Cyste 
sich aus einer relativ kleinen Zertrümmerung von Drüsensubstanz 
primär entwickelt hat und dann mehr parapankreatisch gewachsen 
ist. Damit stimmt auch der schnelle Verschluss der Fistel überein. 
In dem anderen Falle, wo eine grossartigere Verletzung von Paren- 
chym staltgefunden haben mochte, fehlten wegen der starken Blut- 
beimischung im Cysteninhalt die Ferroentationssubstanzen, und ent- 
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«tand secuDdär die beträchtliche Absonderung aus der Fistel mit 
ihrem reichen Inhalt an wirksamen Bestandth eilen. Hier hatten 
wir es mit einer echten Saliva pancreatica zu thun, die sich 
ausser durch die Dännflüssigkeit der Absonderung auch darin cha- 
rakterisirte, dass jeder traumatische Reiz dieselbe verstärkte; be- 
rührte man die FistelöflFnung mit einer Sonde, so spritzte der Saft 
in feinem Strahle heraus. 

Wenn ich schliesslich noch mit wenigen Worten auf die Thera- 
pie der Pankreascysten übergehen darf, so ist selbstverständlich, 
dass nur ein operatives Eingreifen Aussicht auf dauernden Erfolg 
geben kann, und dass dieses in Hinsicht auf die schweren Schädi- 
gungen, welche längerer Bestand des Leidens und grosses Wachs- 
thum desselben für den Organismus involvirt, möglichst frühzeitig 
vorgenommen werden sollte. Drei Methoden der Operation hat man 
bisher versucht. Die radicalste ist die Exstirpation der Cyste, die 
b mal gemacht worden ist, 3 mal mit tödtlichem Ausgang. Die 
beiden geheilten Kranken befanden sich insofern unter günstigen 
A'^erhältnissen, als der eine (Bozemann) eine gestielte Cyste dar- 
stellte, der andere (Martin) einen sehr dickwandigen festen Sack be- 
sass, der sich relativ leicht herausschälen liess. Das ist sonst nicht 
der Fall. Vielmehr zeichnet sich die Wand gerade durch ihre 
Brüchigkeit aus und erlaubt nicht reine Exstirpation. Die beiden 
anderen Arten des operativen Vorgeheus sind die ein- oder zwei- 
zeitige Eröffnung und Drainage des Sackes. Alle derart behandelten 
Fälle sind genesen. Die zweizeitige Operation, welche gewiss das 
sicherste Verfahren ist, kann man nur bei sehr grossen Geschwülsten 
gebrauchen, bei so wenig ausgedehnten, wie die meinigen, hindert 
daran die tiefe Lage der Geschwulst und die Enge des Raumes, 
der sich zum Annähen bietet, sowie die grosse Spannung, unter 
der die Flüssigkeit steht. Hat man aber eine vorgängige Entleerung 
durch Function nöthig, so wird gewiss die sofort daran ange- 
schlossene breite Eröffnung und Drainage das rationellere Ver- 
fahren sein, zumal, bei sonstiger Asepsis, das Einfliessen von Cysten- 
inhalt in's Peritoneum nicht die Gefahr einer Bauchfellentzündung 
zu involviren scheint. 



Aus der chirurgischen Abtheilung des Augustahospitals. 



Ueber Baucliaktinomykose. 

Von 

Dr. Arthur Barth, Assistenzarzt. 



In der Januaxsitzuog des vorigen Jahres hatte ich die Ehre^ 
Ihnen einen Fall von Bauchaktinomykose vorzustellen, der da- 
mals als geheilt gelten durfte. Wenn ich Sie heute noch einmal 
mit der weiteren Leidensgeschichte dieses Patienten zu befassen 
wage, so geschieht dies zunächst im Interesse einer ehrlichen Ca- 
suistik, auf die wir ja zur Zeit noch angewiesen sind zu dem Aus- 
bau des klinischen Bildes der noch jungen Krankheit. Dann aber 
bin ich in der Lage, Ihnen über drei weitere Fälle von Unterleibs- 
aktinomykose zu berichten, welche uns der Zufall im verflossenen 
Jahre in die Hände gespielt hat. Sie alle bieten des Interessanten 
genug und entrollen uns ein lebendiges Bild des vielgestaltigen 
Krankheitsprocesses. 

Was nun den 40jährigen Patienten Braiks anlangt, den ich 
Ihnen im vorigen Jahre vorstellte, so hatte dessen Erkrankung unter 
den Erscheinungen einer Perityphlitis eingesetzt. Der entzündliche 
Tumor der Blinddarmgegend hatte dann bald eine Wanderung nach 
oben gegen den rechten Rippenbogen hin angetreten, und dort inci- 
dirte ich ihn nach etwa 2 Monaten. Hinter derben Schwielen der 
Bauchwand gelangte ich in eine kleine buchtige Höhle, welche die 
charakteristischen Granulationen und Aktinomyceskörner enthielt. 
Ich räumte dieselben aus, und die Wunde heilte in 4 Monaten. Als- 
ich den Patienten nach weiteren 5 Monaten hier vorstellte, schien 
er gesund. Er hatte an Körpergewicht wieder angesetzt, was er 
während der Krankheit verloren, und sah wohl aus. In der Tiefe 
des Bauches aber, zwischen der Operationsnarbe und der Blind- 
darmgegend, fühlte man einen resistenten Schwielenstrang, zwar 
weniger umfänglich als zur Zeit der Operation, doch deutlich genug, 
um zur Vorsicht in der prognostischen Beurth eilung des Falles zu* 
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mahnen. In der That ging es mit dem Patienten von jenem Tage 
an wieder bergab. Es ist möglich, dass die palpatorischen Unter- 
suchungen des Leibes, wie wir sie damals wiederholt und vielleicht 
zu wenig rücksichtsvoll vorgenommen, die schlummernden Keime 
zu neuem Leben weckten. Jedenfalls war der Kranke selbst von 
der Bichtigkeit dieses ursächlichen Verhältnisses überzeugt, denn er 
klagte seit jener Zeit wieder über Schmerzen, die er seit der Ope- 
ration nicht mehr gekannt hatte. Bald stellte sich auch Fieber ein 
hektischer Art, mit hohen Abendtemperaturen bis zu 39,0 '\ und die 
rapide Verschlechterung seines Zustandes veranlasste den Patiente::, 
sich am 4. März 1889 von neuem in das Augustahospital aufnehmen 
zu lassen. Ich übergehe die Einzelheiten der nächsten Beobach- 
tungszeit: Alles deutete auf einen tiefliegenden Abscess, aber erst 
am 16. März konnten wir denselben in der rechten Axillarlinie 
durch Probepunction zwischen 11. und 12. Rippe nachweisen. Durch 
Kesection eines 10 cm langen Stückes der 11. Rippe legte Herr 
Prof. Küster die handtellergrosse, flache Abscesshöhle frei, deren 
Inhalt ein zäh schleimiger Eiter war, mit Aktinomyceskörnern unter- 
mischt. Soweit bei den Verwachsungen und bei der Tiefe der 
Wunde ein anatomisches ürtheil möglich war, schien sich der Pro- 
cess im retroperitonealen Bindegewebsraum abgespielt zu haben. 
Die Wunde wurde ausgeschabt, mit dem Thermokauter bestrichen 
und tamponirt. Leider blieb der erwartete Erfolg des Eingriffs aus. 
Pat. fieberte hektisch weiter, und ein Zweifel, dass noch ein weiterer 
Herd vorhanden, konnte nicht wohl bestehen. Nach 10 Tagen 
fanden wir durch Probepunction ein seröses Pleuraexsudat rechts 
hinten unten, und wir zogen hieraus den Schluss, dass der aktino- 
mykotische Herd nach hinten und oben von der Wunde, unter dem 
Zwerchfell zu suchen sei. Es wurde deswegen die 11. Rippe bis 
nahe an die Wirbelsäule fortgenommen, und in der That gelangten 
wir, durch die umgebenden Schwielen geleitet, in die faustgrosse 
Abscesshöhle, welche sich deutlich in die Leber hinein erstreckte. 
Sie wurde ausgeschabt und kauterisirt. Die Pleura war bei der 
Operation verletzt worden, durch sofortige Tamponade gelang es, 
alle unliebsamen Consequenzen dieser Complication fernzuhalten. 
Ein Pleuraerguss war späterhin nicht nachzuweisen. — Diesmal 
entfieberte Patient und er begann sich langsam zu erholen. Nach 
2 Monaten, als die mächtige Wunde sich bis auf einen schmalen 
Granulationsstreifen verkleinert hatte, verliess er das Hospital. Für 
eine weitere Propagation des Krankheitsprocesses lagen damals keine 
deutlichen Anhaltspunkte vor. Bald aber nahm die Eiterung wieder 
zu, und unter hohem Fieber von eigenthümlichem, intermittirendem 
Typus verfiel Pat. schnell. In tiefster Kachexie ist er am 28. August 
im St. Josephskrankenbause in Potsdam verstorben. Der Güte des 
Herrn Stabsarztes Dr. Alberti verdanke ich Sectionsnotizen und 

< 

Präparate. Darnach fand sich im Blinddarm, dicht an der Ein- 
mündungsstelle des Wurmfortsatzes, ein lOPfennigstückgrosser, bis 
auf die Serosa reichender Defect, und ich denke, dass wir denselben 



31 

in Berücksichtigung der sehr klaren Anamnese mit einiger Wahr- 
43cheinlichkeit als die vernarbte Eingangspforte des Strahlenpilzes 
ansehen dürfen. Die Leber war mit der Operationsnarbe in der 
Ausdehnung der resecirten 11. Rippe verwachsen, an anderen Stellen 
aber nirgends adhärent, von glatter und glänzender Oberfläche. An 
4er unteren Fläche der Leber, nahe dem rechten Leberrande, sehen 
Sie diese hühnereigrosse Höhle mit zerklüfteten Wandungen. Sie 
ist mit einer zähen, fadenziehenden, von zahlreichen Aktinomyces- 
kömern durchsetzten Flüssigkeit erfüllt gewesen und communicirte 
-durch einen Fistelgang mit der äusseren Wunde. In ihrer Nähe, 
aber völlig getrennt von ihr, sehen Sie einen ovalen, grösseren Herd 
mitten in der Substanz des rechten Leberläppens. Seine Maasse 
betragen 9:6 cm. Am frischen Präparat hat er ein marmorartiges 
Aussehen gehabt, mit schwarzer Umrandung im tiefbraunen Leber- 
-gewebe. 

Des weiteren finden wir aktinomykotische Metastasen in beiden 
Lungen. Dieselben stellen bis haselnussgrosse Knoten der Lungen- 
oberfläche dar, welche derselben im Bereiche säramtlicher Lappen 
-ein höckeriges Aussehen verleihen. Diese Lungenherde sind theils 
solid, auf der Schnittfläche bläulich grau, opak, theils eitrig zer- 
fallen, und von ähnlicher Beschaffenheit wie die Leberherde. Sie 
liaben zu ausgedehnten pleuralen Verwachsungen geführt. 

Unser zweiter Fall betrifft ein 25 jähriges Mädchen, Marie 
Schadewinkel aus Berlin, welche am 15. Juli 1889 in das Hospi- 
tal eingeliefert wurde. Sie war vor 10 Monaten mit einer Blind- 
darmentzündung erkrankt, und 4 Monate später war ihr ein Ab- 
scess in der rechten Lumbaigegend eröffnet worden, der eine stark 
eiternde Fistel hinterliess. Als sie zu uns kam, war sie ausser- 
ordentlich marastisch. Sie hatte Eiweiss im Urio, Oedeme, Durch- 
fälle und war hochgradig anämisch. Die Fistel in der rechten 
Flanke führte in einen sich massig vorwölbenden Tumor der rechten 
Bauchseite. Die vordere Grenze dieser Geschwulst zog sich im 
Bogen vom Nabel nach dem rechten Darmbeinkamm hin. Nach 
oben war sie weder percutorisch noch palpatorisch gegen die Leber 
abzugrenzen, deren obere Grenze nach unten verschoben war (in 
der Axillarlinie am unteren Rande der 7. Rippe). Das Colon ascen- 
dens liess sich am unteren Rande der Geschwulst nachweisen. Die 
Oberfläche der Geschwulst fühlte sich sehr hart an und war offen- 
bar mit den Bauchdecken verwachsen. Herr Prof. Küster spaltete 
die Fistel und untersuchte mit dem Finger. Die geschwulstartigen, 
weichen Massen, mit denen die Tumorhöhle erfüllt war, erweckten 
für den ersten Eindruck den Verdacht auf ein weiches Sarkom. 
Jeder Zweifel aber schwindet, als der scharfe Löffel einige Fetzen 
dieser Geschwulstmassen herausbefördert. Die burgunderrothen, 
weichen Granulationen, von gelben Streifen und Punktchen durch- 
sprenkelt, die charakteristischen gelben Körner verrathen schon 
dem unbewaffneten Auge, was es unter dem Mikroskope zu er- 
warten hat, und im ersten Präparate gelingt es, massenhafte 
Strahlenpilzdrusen nachzuweisen. 
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Nun wird die ganze grosse Höhle durch Spaltung der Bauch- 
wand nach vorn freigelegt, und es zeigt sich, welche enorme Ver- 
wüstung der Pilz angerichtet hat. Vielbuchtig erstrecken sich Ab^ 
csesse und Granulationsmassen in die schwielig verdickten Bauch- 
decken sowohl, als in die Rückenmuskulatur, nach oben unter den> 
Rippenbogen hinauf, und nach hinten bis an die Wirbelsäule, und 
es kommt die rechte Niere im Grunde der Höhle zum Vorschein^ 
Von der Leber dagegen ist nichts zu erkennen. Mit Scheere und 
Pincette und mit dem scharfen Löifel werden die Massen, so gut 
es geht, ausgeräumt, und die Wandung der grossen Höhle mit dem 
Thermokauter bestrichen. Die Blutung während der Operation ist 
auffallend gering. — Der grosse Eingriff wurde von der Patientin 
zunächst überstanden, konnte sie aber nicht retten. Schon nach 
4 Tagen erfolgte der Tod an Marasmus. 

Sehr interessant nun war der Obductionsbefund, und ich kann 
Ihnen das wesentliche desselben an diesen Präparaten demonstriren. 
Zunächst waren wir einigerraaassen überrascht, den grössten TheiL 
der von uns ausgeräumten Höhle im rechten Leberlappen zu finden. 
Dass uns dieser Befund bei der Operation entgangen war, ist ge- 
wiss verzeihlich, wenn man bedenkt, dass der rechte Leberlappen 
tief nach unten ^'tzogen war bis in die Fossa iliaca, in dieser Lage 
durch derbe Schwarten mit dem Peritoneum parietale befestigt. Aber 
auch die Wand der ulcerirten Leberhöhle war durch Schwielen ab- 
gegrenzt, und so war weder eine topographische noch eine ana> 
tomische Orientirung intra vitam möglich gewesen. Der untere, 
weit kleinere Theil der Abscesshöhle wird von Niere, Colon und 
dem schwartig verdickten Peritoneum umgrenzt. Hinter dem Colon, 
zieht in schwieligem Gewebe der Wurmfortsatz hinauf, direkt gegen 
die Abscesshöhle hin, und von seiner Spitze zieht ein kurzer 
Schwielenstrang zwischen Niere und Leber. Aufgeschnitten er- 
scheint der Wurmfortsatz intact, bis auf seine Spitze, welche am 
frischen Präparate schieferig pigmentirte Narben deutlich erkennen 
Hess. — Die oberen zwei Drittel der rechten Niere sind in einen 
buchtigen Sack verwandelt, von derben Strängen durchzogen und 
dazwischen mit massenhaftem, dickem, aktinomyceshaltigem Eiter 
erfüllt. Die Nierenkapsel ist schwartig verdickt, die Nebenniere 
atrophisch, sonst intact. Der Darm befand sich im Zustande des* 
Katarrhs, ohne Narben oder Geschwüre. Hochgradige Anämie 
aller Organe. Nirgends ein weiterer aktinomykotischer Herd. 

Das Präparat verdient in der That nach verschiedenen 
Richtungen hin unser Interesse. Wenn es ja überhaupt ein 
schwierig Ding ist, die Eingangspforte des Pilzes bei der Bauch- 
aktinomykose nachzuweisen, weil dieselbe zur Zeit des Todes längst 
der Vernarbung preisgegeben zu sein pflegt und dann keine Merk- 
male mehr trägt, welche ihre aktinomykotische Natur kennzeichnen, ^) 



Cf. Israel, Klinische Beiträge zur Kenntniss der Aktinomykose des^ 
Menschen p. 112. Berlin, Hirsch wald. 
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4S0 kann man hier über die fraglichen Verhältnisse nicht im Zweifel 
«ein. Die Erkrankung der Patientin trat unter den Erscheinungen 
«iner Paratyphlitis in Scene und fährte zur Eröffnung eines Ab- 
scesses über dem rechten Darmbeinkamm, dort, wo sich die para- 
typhlitischen Eiterungen so häufig stellen. Am Leicheupräparate 
linden wir den Wurmfortsatz nach hinten und oben geschlagen, 
wir finden an seiner Spitze eine Narbe, und von dieser aus einen 
kurzen Schwielenstrang direkt in den Herd des iloriden Processes 
siebend, welcher Leber und Niere ergriffen hat. Das alles, meine 
ich, spricht eine klare und unzweideutige Sprache. Bisher hat 
man die Leber- und Nierenaktinomykose ausschliesslich als meta- 
statische Processe beschrieben. Diese Auffassung, so zwingend sie 
für den centralen Leberherd des Falles Braiks war, so wenig 
passt sie sicherlich für das in Rede stehende Präparat. Die ganze 
Konfiguration der solitären mächtigen Verwüstungsstätte, die Ab- 
wesenheit eines anderweitigen Herdes, von dem die Metastase in 
Leber und Niere hätte erfolgen können, lassen keinen Zweifel, dass 
es sich hier um einen in der Continuität auf die genannten Organe 
übergreifenden Zerstörungsprocess gehandelt hat. Die abgekapselte 
Beschaffenheit des Nierenherdes spricht meiner Ansicht nach nicht 
•dagegen. Durch kräftige Schwielenentwickluug hat sich dieser 
Herd abgedämmt gegen den ulcerösen Process der übrigen Abscess- 
höhle, welcher seine Tendenz zum eitrigen Zerfall offenbar der be- 
denklichen Mitwirkung von Eitercoccen verdankt. Das Maschen- 
werk von Schwielensträngen im Nierenherde lässt uns vermuthen, 
•dass hier der aktiuomykotische Process sehr langsam und in ver- 
hältnissmässiger Reinheit verlaufen ist. Auch das mikroskopische 
Bild stützt diese Ansicht. Zellenarmes Bindegewebe umzieht in 
breiten Zügen die herdweisen Anhäufungen kernloser, der Nekrobiose 
anheimgefallener, ruoder Zellen. In den peripheren Partieen des 
Krankheitherdes trifft man auf vereinzelte Pilzrasen, von spärlichem 
<jranulations- und reichlichem Bindegewebe umgeben. Derbe Binde- 
gewebszüge grenzen das Ganze gegen die gesunde Nierensubstanz 
tib, und so ist es erklärlich, dass intra vitam kein Eiter im Urin 
war, der den Verdacht auf eine Nierenaktinomykose hätte erwecken 
können. Die Untersuchung des Urins auf Strahlenpilze war wäh- 
rend der kurzen Beobachtungszeit leider versäumt worden. 

"Was schliesslich die Lage des Wurmfortsatzes in unserem Prä- 
parate anlangt, so ist sie interessant für die Frage der Aetiologie 
und Verbreitungsweise der eitrigen Blinddarmentzündung. Bekannt- 
lich vertritt Treves^) die Ansicht, dass diese Eiterungen immer vom 
IVurmfortsatz ausgehen, dass Coecum und Wurmfortsatz allseitig 
von Peritoneum umhüllt sind, und dass deshalb in der Regel der 
Abscess intraperitoneal zur Entwicklung kommt. Die im retroperi- 
tonealen Bindegewebe verlaufenden Blinddarmeiterungen aber er- 
klärt er durch die häufige Lage des Wurmfortsatzes nach hinten 

^) Treves, The anatcrny of the intest, canal and perlt. London 1885» 
Chii 3 
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und oben, in der Uraschlagsfalte des Parietalperitoneums auf das 
Colon ascendens. Treves fand diese Lage in 18% der von ihn> 
untersuchten Leichen, und in der That begegnet man diesem Be- 
funde auf dem Obductionstische recht häufig. Es ist nun klar, 
dass in solchen Fällen ein geschwüriger Process, der den Wurm- 
fortsatz perforirt, nach dem retroperitonealen Bindegewebe durch- 
brechen muss, und unser Präparat darf als ein Paradigma der 
Treves 'sehen Beweisführung angesehen werden, die sicherlich für 
eine grosse Anzahl paratyphlitischer Abscesse zutreifend ist. Es ist 
aber auch klar, dass sich unter solchen Umständen der Abscess 
eher in der rechten Flanke, als über dem Poupart'scheu Bande 
stellen wird: die Eiterung geht eben den von den anatomischen 
Verhältnissen gegebenen kürzesten Weg, um nach aussen zu gelan- 
gen. Vielleicht darf ich hier eines Falles Erwähnung thun, der mir 
in seiner Art ebenfalls beweisend erscheint. Es handelte sich um 
einen paratyphlitischen Abscess in der rechten Flanke, bei dessen 
Eröffnung ich einen bohnengrossen Kothstein fand. Der leidige 
Appendix war somit zweifellos der Sünder gewesen, und offenbar 
hatte er dieselben anatomischen Beziehungen gehabt, wie in dem 
soeben demonstrjrten Präparate. 

In einer ganz anderen Situation ertappten wir nun den 
Sünder in unserem nächsten Falle von Bauchaktinomykose. Es be- 
traf derselbe einen 15jährigen Schüler Kurt Hasse aus Boitzen- 
burg, der im März vorigen Jahres mit Stuhlzwang und rectalem 
Schleimabgang erkrankte. Dann gesellten sich unter Fieberbewe- 
gungeri heftige Leibschmerzen hinzu, und nach 14 Tagen zeigte sieb 
ein Abscess über dem Schambogen, der vom Hausarzte mehrfach 
incidirt wurde. 

Am 20. September erfolgte seine Aufnahme in's Augustahospi- 
tal. Der Junge war sehr elend und hatte Durchfälle und viel Eiweiss 
im Urin. Am Nabel, dessen Umgebung eine brettharte Infiltration 
zeigte, hatte er eine Fistel, und symmetrisch in der Unterbauch- 
gegend rechts und links zwei breite Granulationsstreifen mit blassen 
schlaffen Granulationen. An der Aussenseite des linken Oberschen- 
kels und in der linken Flanke bestanden fluctuirende Abscesse von 
beträchtlicher Grösse. Bei der von Herrn Prof. Küster vorgenom- 
menen Operation zeigte sich, dass die Nabelfistel bis an das Peri- 
toneum führte, und letzteres wurde bei der Spaltung der Bauchwand 
und Ausräumung der Granulationen unbeabsichtigt eröffnet. Ein 
sofort eingelegter Jodoformmulltampon schützte die Bauchhöhle er- 
folgreich vor Infection. Als wir dann den Granulationsflächen der 
Unterbauchgegend nachgingen, fanden wir die Bauchdecken weithin 
unterminirt. Die enorme Zerstörung, welche der leicht nachzuwei- 
sende Strahlenpilz angerichtet hatte, erstreckte sich bis iu das prä- 
peritoneale Bindegewebe und führte hinter der Symphyse tief in 
das kleine Becken hinein, die Harnblase völlig biossiegend. Die 
Blasenwand selbst schien von dem Process ergriffen und wurde mit 
dem Thermokauter bestrichen. Dann wurden die Herde über dem 



35 

linken Trochanter und in der linken Flanke gespalten und ausge- 
räumt, ihre Continuität unter sich und mit der Bauch wandulceration 
liess sich ohne weiteres verfolgen. — lieber den Verlauf fasse ich 
mich kurz. Trotz mehrfacher Versuche, den Process mit dem Messer 
zu beherrschen, pflanzte er sich von der linken Flanke nach oben 
unter den Rippenbogen fort, durchbrach Zwerchfell und Pleura, 
schliesslich noch Peritoneum und Darm, mit Bildung einer Kothfistel, 
und nach unsäglichen Qualen starb der Junge am 11. December, 
ca. 2^2 Monate nach seiner Aufnahme. 

Die Section zeigte den 10 cm langen Wurmfortsatz, vom Coecum 
frei durch die Bauchhöhle nach links und unten ziehend und mit 
seiner Spitze an den obersten Theil des Rectum fest angelöthet. 
Am aufgeschnittenen Rectum sah man an der Verlöthungsstelle eine 
kleine Grube in der Schleimhaut, und durch diese drang die Sonde 
frei in den Wurmfortsatz ein. In der Umgebuug dieser Verwachs- 
ungsstelle war weder innen noch aussen die geringste Veränderung 
(Ülceration, Narbe, Verklebung) sichtbar, die Spitze des Wurmfort- 
satzes mündete so selbstverständlich, wenn ich raich so ausdrücken 
darf, in den Dickdarm, etwa wie sich das Meckel'sche Divertikel 
in den Düundarm inserirt. Im Innern enthielt der Wurmfortsatz 
einen kleinen weichen Kothstein, an dessen Oberfläche ich keine 
Strahlenpilze nachweisen konnte. 

Das Rectum nun war durch derbe, sulzige Schwielen in das 
Becken eingemauert und zeigte auf der Schleimhaut mehrfache 
Narben. Die gleichen Schwielen umgaben auch die Blase, welche 
im übrigen intact war, und verloren sich nach oben in die zum 
grössten Theil benarbte, zum kleineren schön granulirende Wund- 
fläche der Bauchwand. Dann begegnen wir den Schwielen wieder 
am linken Oberschenkel und nach der linken Fl-anke hin, hier die 
oflFene, tiefe, trichterförmige Wundhöhle umgebend. Bis hierher 
wäre also der Process als geheilt oder in Ausheilung begrifi^en an- 
zusehen. Dagegen finden wir ihn florid von der Flanke hinter der 
linken Niere gegen das Zwerchfell ziehend, und ohne einen Durch- 
bruch des letzteren nachweisen zu können, finden wir in der linken 
Brusthöhle einen dünneitrigen Erguss von 800 ccm. Auch die freie 
Bauchhöhle enthält ^4 Liter dünnen, mit spärlichen Aktinomyces- 
körnern untermischten Eiters, und communicirt mit der Lenden- 
wunde. Das Peritoneum ist blass, glänzend. An der vorderen 
Wand bestehen Verwachsungen des Netzes. Amyloid der grossen 
Unterleibsdrüsen, keine Strahlenpilzmetastasen. 

Ich habe in dem Gange der Sectionsschilderung die Bahn 
der Pilzinvasion innezuhalten versucht, wie sie aus dem gesamm- 
ten klinischen und anatomischen Bilde sich ohne weiteres heraus- 
hebt. Die geschilderte Verlöthung und Perforation des Wurm- 
fortsatzes nach dem Rectum hin erscheint so charakteristisch, dass 
wir sie mit einiger Sicherheit der Thätigkeit des Ausweg suchenden 
Strahlenpilzes zuschreiben dürfen. Der Vorgang muss so schleichend 
und reactionslos verlaufen sein, dass er klinisch gar keine Symptome 
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gesetzt hat. Erst die Ansiedelung der Pilze im Rectum verursachte 
Stuhldrang und Schleimabgang, die ersten klinischen Erscheinungen 
der Krankheit. Dann durchbrach der Pilz unter entzündlichen Er- 
scheinungen den Mastdarm, und schon nach 14 Tagen ist der Ab- 
scess aus dem Beckenbindegewebe nach der Bauch^and hij;iaufge- 
stiegen. Den anatomischen Beleg für diesen Hergang finden wir 
in den Narben des Mastdarms und in den Schwielen des pararec- 
talen Gewebes, welche einen sicheren Rückschluss auf das Alter 
des Processes gestatten. Im übrigen scheint dieser Verbreitungsweg 
ein recht bevorzugter zu sein, wie die Fälle von Middeldorpf^), 
Zemann^) und Rotter^) darthun, vielleicht dürfte auch der von 
Hochenegg^) beschriebene und geheilte Fall hierher zu rechnen sein. 
Unsern vierten Fall von Bauchaktinomykose zeige ich Ihnen 
hier in Gestalt dieser 39jährigen Patientin. Sie erkrankte vor 
einem Jahre mit Schmerzen in der rechten Fossa iliaca, die 
nach dem Oberschenkel ausstrahlten und sich bald mit einer aus- 
gesprochenen Psoascontractur vergesellschafteten. Als sie im Sep- 
tember zu uns kam, liess sich ein rechtsseitiger Beckenabscess nach- 
weisen, und es wurde derselbe mit dem typischen Schnitte eröffnet. 
Der Eiter war äusserst übelriechend, mit Bindegewebssequestern 
untermischt, und da sich der Abscess hinter dem Peritoneum hinauf 
nach der Blinddarmgegend zu erstreckte, so standen wir nicht an, 
ihn für einen gewöhnlichen paratyphlitischen anzusprechen. Nach 
2 Monaten verliess die Patientin mit einer Fistel das Hospital, und 
ich sah sie erst nach 4 Monaten, Anfang März dieses Jahres, wieder. 
Sie war elend geworden. Die Fistel über dem Poupart'schen Baude 
bestand noch und führte hoch hinauf, zudem war eine Senkung an 
der Innenseite des Oberschenkels durchgebrochen, eine zweite Fistel 
hinterlassend, und der Nabel war durch eine hühnereigrosse weiche 
Geschwulst substituirt mit äusserst verdünnter, braun-roth verfärbter 
Haut, und mit einer brettharten Infiltration der umgebenden Bauch- 
decken. Dieser Befund war charakteristisch genug, um diesmal 
schon vor der Operation zur richtigen Diagnose zu führen. Bei der 
Incision der Nabelgeschwulst fand ich denn auch das typische Bild 
der Strahlenpilzverheerung: die Granulationen mit den Körnern, 
die sulzigen Schwielen, zum Theil von kleinen Herden durchsetzt. 
Ich schnitt das kranke Gewebe bis auf das Peritoneum aus. Dann 
spaltete ich die alte Narbe über dem Poupart'schen Bande und schabte 
die Fistel aus. Untersuchte man jetzt bimanuell von beiden Wunden 
aus, so fühlte man deutlich einen verbindenden Schwielenstrang, 
der quer von der Blind dar mgegend durch den Bauchraum gegen 
den Nabel zu ziehen schien. Begreiflicher Weise nahm ich 
von einer Verfolgung desselben Abstand. Der Process am Nabel 



Middeldorpf, Deutsche med. Wochenschrift 1884 No. 15 und 16. 

*) Nach Israel, 1. c. p. 106 und f. 

^) Ghirurgencongress 1886. 

*) Wiener med. Presse 1887 No. 16—18 
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kam nach dem Eingriff nicht zum Stillstand. Ende März habe ich 
denselben noch einmal mit Messer und Thermokauter zu zerstören 
gesucht, wie es scheint, mit besserem Erfolge. Später hat Herr 
Prof. Küster eine sehr hässliche Senkung am Oberschenkel, welche 
um den kleinen Trochanter nach hinten führte, mehrfach incidirt, 
ausgeräumt und kauterisirt. Noch keine der restiren den Fisteln ist 
bisher zur Ausheilung gekommen, Patientin ist aber fieberfrei und 
hat sich sichtlich erholt, so dass wir die Prognose nicht als absolut 
infaust ansehen dürfen. 

Aus der Mannich faltigkeit des Bildes, welches die mitgetheilte 
Casuistik bietet, springt auch dem flüchtigsten Beschauer eine 
grosse Aehnlichkeit in die Augen; es ist die allen vier Fällen ge- 
meinsame Eingangspforte des Strahlenpilzes im Blinddarm, resp. 
seinem Appendix. 

In der überwiegenden Mehrzahl der bislang publicirten Fälle 
von Bauch aktinomy kose, in denen die Eiogangspforte mit Wahr- 
scheinlichkeit eruirt werden konnte, durchbrach der Pilz den Dick- 
darm, und im Dickdarm wiederum scheinen Blinddarm und Mast- 
darm eine besondere Prädiiection zu beanspruchen. Ich kann 
wenigstens unsere 4 Beobachtungen nicht als zufällige betrachten, 
um so weniger, als sie in der Litteratur nicht vereinzelt dastehen. So 
berichten Zemann,^) Langhaus,'^) üllmann^), Braun^) über 
ähnliche Fälle, in denen die primäre Erkrankung des Blinddarms 
sicher oder höchst wahrscheinlich war. Es kann uns diese Erschei- 
nung auch nicht einmal verwundern. Die Gründe, welche eine 
Ansiedelung der Pilze gerade an dieser Stelle des Darmrohres er- 
klären, sind uns aus der Pathologie der Blinddarmentzündung be- 
kannt und geläufig. 

Wie verschieden aber ist bei der Gemeinsamkeit der Durch- 
bruchsstelle das klinische Bild, unter dem der Process in Scene tritt. 
Es hängt hier alles davon ab, ob gleichzeitig mit dem Strahlen- 
pilze pyogene Mikroben den geöfl^neten Weg in die Gewebe be- 
treten oder nicht. Ist ersteres der Fall, so bekommen wir eine 
eitrige Blinddarmentzündung typischer Art, wie bei unserer 2. und 
4. Patientin. Das eine Mal stellt sich der paratyphlitische Abs- 
cess in der rechten Flanke über dem Darmbeinkamm, das andere 
Mal in der Fossa iliaca. In beiden Fällen herrscht der phlegmo- 
nöse Charakter so vor, dass der aktinomykotische dadurch zunächst 
völlig maskirt und übersehen wird. Gewiss ein Fingerzeig für 
die Zukunft! Denn es ist sicherlich für den Patienten, der von 
einer solchen Mischinfection heimgesucht wird, nicht gleichgültig, 
wann der gefährlichere der beiden Eindringlinge erkannt und be- 
kämpft wird. Erklärlicher Weise ist dieser Irrthum auch anderen 



^) Wiener med. Jahrbücher 1883. 

^) Schweizer Correspondenzblatt 1888 No. 11. 

=*) Wiener med. Presse 1888 No. 49—51. 

*) Corresp. Blätter des ärztl. Vereins von Thüringen 1887 p. 46 u. 47. 
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Beobachtern^) untergelaufen. Wir werden uns dagegen einiger- 
inaassen schützen können durch eine regelnoässige mikroskopische 
Untersuchung des Eiters der paratyphlitischen Abscesse. Ganz be- 
sonders verdächtig müssen uns diejenigen phlegmonösen Paratyphli- 
tiden erscheinen, welche nicht Wochen, sondern Monate — in 
unseren beiden Fällen ca. 4 Monate — nach dem Krankheitsbeginn 
dem Messer sich stellen. Und mit Recht betont Part seh, dass 
häufig genug die sorgsamste Durchsuchung des Eiters bei der Er- 
öffnung des Abscesses erfolglos sein wird : erst nach mehreren Tagen, 
wenn die eigentliche Phlegmone abgelaufen ist, wird dann unsere 
Mühe belohnt werden. 

Gelingt es dagegen dem Strahlenpilz, ohne Concurrenz mit 
Eitererregern die Darmwand zu durchbrechen, dann, und nur dann, 
verläuft der Process von vornherein in seiner Reinheit. Ich erinnere 
Sie an unseren ersten Fall, wo die aktinomy kotische Geschwulst 
vom Blinddarm durch den Bauch nach oben wandert und unter 
dem Rippenbogen die Bauchdecken erreicht. Ich erinnere Sie an 
die höchst eigenartige Perforation der Wurmfortsatzspitze in das 
Rectum. Hier hat sicherlich kein Pyogenes aureus oder albus mit- 
gewirkt, er würde seine Thätigkeit intra vitam durch sturmische 
Erscheinungen einer localen Peritonitis, post mortem aber durch 
Adhäsionen der nächsten Umgebung verrathen haben. Leider 
haben solche Befunde, so interessant sie sind, nicht mehr als ein 
theoretisches Interesse. Praktisch rücken sie uns die Erkenntniss 
der Krankheit in diesem frühesten Stadium nicht näher. Wohl aber 
erkennen wir in den nächsten Stadien der Propagation einen ge- 
wissen Typus, der für die klinische Diagnostik nicht ohne Werth 
bleibt. 

Hat nämlich der Pilz, sei es direkt, sei es auf Umwegen, das 
Parietalperitoneum erreicht, so hält ihm dasselbe nicht Stand, und 
er gelangt in das prä- resp. retroperitoneale Zellgewebslager. Dieses 
aber bietet ihm eine äusserst willkommene und bequeme Stätte zur 
weiteren Verbreitung. Die Vorliebe des Pilzes für diesen Binde- 
gewebsraum ist in unseren sämmtlichen 4 Fällen sehr ausgesprochen. 
Gleichzeitig werden die Bauchdecken im Bereiche der Wanderung 
schwielig verdickt und geben eine brettharte Infiltration, von der 
alle Beobachter erzählen, und die auch wir nie vermissten. Früher 
oder später wird dann die Fascia transversa von dem Pilze durch- 
brochen, und die weitere Zerstörung der Bauchwand hängt davon 
ab, wann und wo der Pilz einen Ausweg findet. Ganz leicht wird 
ihm dies offenbar nicht, da er sich auch zwischen den Bauch- 
muskeln gern in den natürlichen Bindegewebsspalten bewegt, zu 
fiächenhaften Abscessen führend. Kommt ihm das Messer des 
<Jhirurgen nicht zu Hülfe, so findet er bisweilen in den Binde- 
^^ewebszügen des Nabels eine natürliche Bahn, auf der er die 
Aussenwelt langsam und mühelos erreicht. Dann bekommen wir 
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-die höchst charakteristische Zerstörung des Nabels inmitten einer 
brettharten Umgebung, wie wir sie zweimal beobachteten und der 
-wir auch in anderen Publicationen (Zemann, ülimann) begegnen. 

Der Durchbruch nach aussen bedeutet hier aber ebensowenig 
-den Abschluss, der Krankheit, wie bei der Tuberculose. Nur selten 
werden die anatomischen Bedingungen so günstige sein, dass mit 
^inem einmaligen Durchbruch die Eliminirung sämmtlicher Keime 
ermöglicht wird. Meist kam es zuvor zu jenen wüsten Unter- 
minirungen der Bauchwand, dass selbst das Messer die entferntesten 
Schlupfwinkel nicht sicher erreicht, und die Propagation des Pil/.es 
ist gesichert. Dann schreitet er fort auf die Weichtheile des Ober- 
schenkels oder die der Weiche, sucht, unter dem Rippenbogen 
weiter kriechend, das retroperitoneale Zellgewebe heim — wenn er. 
sich nicht schon früher hier festgenistet — und attakirt die grossen 
Unterleibsdrüsen. Oder der Pilz wird auf dem Wege der Blutbahn 
verschleppt, um durch seine Ansiedelung in Leber und Lunge, unter 
^em Bilde einer schleichenden Pyamie das Leben des Patienten zu 
vernichten. 

So sehen wir in unseren vier Kranken jenes Bild lebendig skizzirt, 
welches in klassischen Zügen von Israel entworfen wurde, und 
-ohne des Strahlenpilzes Verbreitungs weise im ünterleibe zu er- 
schöpfen, werden diese Beobachtungen in manchem Punkte unsere 
Anschauungen ergänzen können. 

Selbst in therapeutischer Beziehung entbehren sie nicht des 
Interesses. Es sind hier — meines Wissens zum ersten Male — 
aktinomy kotische Leberherde mit Messer und scharfem Löffel in 
Angriff genommen, und wie die beiden Krankengeschichten (Braiks 
lind Schadewinkel) ausweisen, bot die Operation keine nennens- 
wert hen Schwierigkeiten und wurde an sich gut vertragen, frei- 
lich ohue die Kranken zu retten. Die eine Patientin wurde in 
-extremis operirt und starb 4 Tage später an Entkräftung, der andere 
.ging nach 5 Monaten an Leber- und Lungenmetastasen zu Grunde. 
Ich glaube, wir dürfen aus diesen Misserfolgen nicht ohne weitere- 
die Consequenz ziehen, jeden Leberherd als ein noli me tangers 
2U betrachten. Zu solchem Pessimismus sind wir der Aktinoe 
mykose gegenüber nicht von vornherein berechtigt. Wohl aber 
tragen solche Erfahrungen dazu bei, die Grenzen unseres activen 
Handelns zu bestimmen. 

Und da meine ich, müssen wir principiell unterscheiden zwischen 
<den metastatischen Herden und denen, welche durch Continuitäts- 
propagation des Processes aus der Nachbarschaft, in der Leber (oder 
Niere) zustande kommen. Ersteren stehe ich ebenso skeptisch 
gegenüber wie Partsch. Sie sind meist multipel und deswegen 
für den Chirurgen höchst undankbar. Unser Fall Braiks kann als 
Beispiel dienen Ganz anders aber wird unsere Stellung gegenüber 
der zweiten Gruppe sein, als deren Paradigma der eingehend be- 
sprochene Fall Schadewinkel gelten darf. Den nöthigen Kräfte- 
2ustand des Patienten vorausgesetzt, sind wir in solchen Fällen nich 
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nur berechtigt, sondern verpflichtet, einen Versnch znr Rettung de» 
bedrohten Lebens zn machen, weil die Möglichkeit eines radicalen 
Eingriffes vorli^. Hier tritt die bis heute geltende Regel, den 
Strahlenpilz auf seiner Contiauitatswanderung bis an die Grenzen 
der Möglichkeit mit Messer und Thermokauter zu verfolgen, in ihr 
volles Recht, und es ist nur zu bedauern, dass diese Form der 
aktinomykotischen Leber- (und Nieren) Erkrankung gegenüber der 
metastatischen an Häufigkeit unendlich zurückbleibt. 

Im übrigen unterschied sich unser operatives Vorgehen in 
nichts von dem anderer Chirurgen. Rücksichtslose Spaltung der 
Weichtheilsherde bis in ihre fernsten Buchten, Ausräumung der 
Granulationen mit dem scharfen Löffel, womöglich Excision der 
Schwielen, falls es deren Ausdehnung erlaubte und falls es ihre 
Durchsetzung mit Strahlenpilzcolonieen erforderte, und energische 
Kauterisation der zurückbleibenden Wundfläche mit dem Thermo^ 
kauter: das waren unsere stets befolgten Grundsätze. Wenn andere, 
wie beispielsweise Braun und die Albert'sche Schule, glücklichere- 
Resultate damit erzielten als wir, so dürften sie das wohl in erster 
Linie einer günstigeren Localisation und Ausbreitung des Processes- 
zu danken haben. Zudem fordert gerade die Bauchaktinomykose 
Vorsicht in der Beurtbeilung der Heilungsresultate. Diese nicht 
neue Mahnung, durch die anatomischen Verhältnisse der Bauchhöhle 
begründet, wird durch unseren ersten Fall treffend illustrirt. Und 
solche Erfahrungen müssen leider ihr trübes Schlaglicht auf die 
Freude an einer 3 monatlichen Heilung werfen, von der beispiels- 
weise Hochenegg und Uli mann in 3 Fällen berichten. 

Für die Aufklärung der Infectionsquelle bieten unsere 4 Kran- 
ken keine Anhaltspunkte. 3 haben weder mit Vieh noch mit Ge- 
treide etwas zu thun gehabt, die 4. Fat. ist zwar die Frau eines- 
Landwirthes, kann aber über die bekannten Gelegenheitsursache» 
der Infection positive Angaben nicht machen. 

Die Dauer des Leidens schwankte in den letal verlaufene» 
Fällen zwischen 9 und 18 Monaten. 



Mittheilungen über die mit dem Kocli'sclien 
Heilverfahren gewonnenen Ergebnisse/) 



Von 

Prof. Dr. E. v. Bergmann. 



Die grosse und gewaltige Erregung, welche der Welt der Leidenden 
und der der Heilenden sich seit vorgestern bemächtigt hat, seit 
Robert Koch öffentlich bekannt gegeben, dass eine beginnende 
Tuberculose durch sein Mittel mit Sicherheit zu heilen sei — be- 
wegt in ganz besonderer Weise die Freie Vereinigung der Berliner 
Chirurgen. Das zeigt ein Blick auf die Gestalt, welche ihre heutige 
ausserordentliche Sitzung gewonnen hat. Haben wir doch die Ehre, 
den Manu in unserer Mitte zu sehen, unter dessen wohlwollendem 
Schutze und verständnissreichem Mühen auch unsere chirurgische 
Arbeit freie und weite Bahnen gewonnen und genommen hat, wäh- 
rend eine Reihe berühmter Collegen des In- und Auslandes unsere 
Gäste geworden sind. Erlauben Sie mir, vor allem diese erlauchten 
und willkommenen Besuche herzlich und dankbar zu begrüssen. Ja, 
der Raum, den das grosse Auditorium der Königlichen Klinik bietet, 
ist viel zu eng geworden, um auch nur die Hälfte derer zu fassen, 
die heute mit uns tagen und mit uns sich der neuen, grossen Ent- 
deckung unseres Landsmannes, Freundes und Collegen freuen 
wollten. 

Eine Freude ist es, einer Zeit anzugehören, welche mit Riesen- 
schritten die altehrwürdige Wissenschaft von der Heilkunst vorwärts 
in ungeahnten Leistungen zu kaum erträumten Zielen geführt hat. 
Seit den Zeiten des Hippokrates und Galen ist es noch keinem 
vergönnt gewesen, mit der Ermittelung von Sitz und Ursache einer 
Krankheit auch ihre Heilung sicherzustellen. In Robert Koch 
scheint unserer Nation der gottbegnadete Arzt und Forscher ge- 
schenkt worden zu sein. 



') Dieser Vortrag bildete den einzip^en Gegenstand der Tagesordnung 
der ausserordentlichen Sitzung am 16. November 1890. 
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Von hoher Freude fühle ich mich heute erfüllt, dass ich als d. z. 
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie und als Leiter 
der heutigen Versammlung unserer Berliner freien chirurgischen 
Vereinigung ihm Dank und Verehrung darbringen kann. 

Zwar hätte ich mich noch glücklicher geschätzt, wenn es meiner 
Ueberredung gelungen wäre, Koch selbst hier zum Reden und 
Lehren zu bringen, aber es soll meine Dankesschuld nicht mindern, 
"wenn nur ich, seinem Wunsche nachkommend, für ihn die Vorstel- 
lung der in meiner Klinik nach seinem wunderbaren Verfahren be- 
handelten Kranken übernehme. 

In der That dürften die chirurgischen Kliniken die bevorzugten 
Stätten für die Prüfung, Bewährung und Förderung des. neuen 
Mittels sein. Die Tuberculose der Haut und der sichtbaren Schleim- 
häute, der Lymphdrüsen, sowie der Gelenke und Knochen ist das- 
jenige Gebiet der fürchterlichen Krankheit, welches sichtbar und 
greifbar zu Tage liegt, und an welchem jede Veränderung, die 
der Process, oder die Behandlung des Processes setzt und macht, 
sofort unseren Sinnen zugänglich wird, in welchem also das, was 
am Krankheitsherde klinisch wahrnehmbar ist, unmittelbar auch 
gesehen und gezeigt werden kann. Koch nennt daher auch in 
seiner epochemachenden Veröffentlichung vom 13. November den 
Lupus als diejenige Form der tuberculösen Erkrankung, an welchem 
die Beobachtung der durch sein Mittel hervorgerufenen Veränderungen 
so instructiv und so überzeugend, wie bei keiner anderen tubercu- 
lösen Affection sei. 

An denjenigen Producten der Tuberculose, welche unmittelbar 
von unserem Gesichts- und Gefühls-Sinne wahrgenommen werden 
können, hat mir Koch Gelegenheit gegeben — hochverehrte An- 
wesende — Ihnen und mir die ersten Wirkungen seines Mittels 
zu zeigen. Dass ich solches gleichzeitig an so vielen Patienten, die 
Sie heute sehen werden, thun kann, danke ich dem grossen Material, 
über welches die Königliche Klinik hierselbst verfügt. Aber auch diese 
Fülle von entscheidenden und geeigneten Fällen zur Stelle zu haben, 
ist nicht mein Verdienst. Mein Stolz ist es nur, dass die mir an- 
vertraute Anstalt des preussischen Staates im Stande gewesen ist, 
innerhalb weniger als 10 Tagen ein Krankenmaterial zur Stelle zu 
schaffen, welches für die Darstellung der Frage nach der Wirkung 
des Koch 'sehen Mittels ausreichend ist, ja in dieser Beziehung 
allen Formen der chirurgischen Tuberculose gerecht werden kann. 

Indem ich dieses reiche und mannichfaltige Material in den 
Dienst der grossen Sache stelle, erfülle ich noch eine zweite Dankes- 
pflicht, welche ich unserem allverehrten Minister Excellenz v. Goss- 
ler schuldig bin. Seiner unablässigen Sorge haben wir es zu danken, 
dass Preussens medicinische Institute zu der Grösse, Schönheit und 
Vollkommenheit herangewachsen sind, welche die Welt an ihnen 
uoch jüngst gerühmt hat. Wie beglückt es mich, dass nun eines 
seiner Institute — und gerade das von mir geleitete — sofort, wie 
er es wünschte, im Stande war, an fast einem halben Hundert ein- 
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rschlägiger Fälle an die Prüfung der für die Gesellscbaft und den 
Staat so wichtigen Frage nach der Heilbarkeit der Tuberculose zu 
treten. 

Hochverehrte Anwesende! Die heute vorzustellenden Patienten 
-will ich in vier Abtheilungen bringen: 

1. In 13 Fälle von Hauttuberculose, mit Einschluss der Tuber- 
«culose der Mundhöhle; 

2. In 4 Fälle von Tuberculose der Lymphdrüsen am Halse; 

3. In 16 Fälle von Tuberculose der Gelenke und Knochen; 

4. In 4 Fälle von Larynxtuberculose, und noch weiter einige 
Fälle, die theils zur ControUe der erwähnten Beobachtungen, theils 
•zu ihrer Vervollständigung dienen sollten, unter ihnen Tuberculose 
•des Hodens, des Wirbels u. s. w. 

I. Lupus. 

A, Fälle von Lupus, welchen am Morgen des 16. Novem- 
ber 1890 8V2— 9 Uhr Morgens das Koch'sche Mittel in 
^iner Dosis von 1,0 ccm einer lo/o Lösung, also in einer 
Menge von 0,01 g injicirt worden war. 

1. Eduard Kock, 58 Jahre alt. Lupus seit 29 Jahren bestehend. An 
Nase und Wangen exfoliativus und zum Theil exulcerans. Lupus mit Narben 
xind theilweiser Zerstörung der Nasenflügel, von den Wangen bis an die 
Ohren sich erstreckend. 

Temperatur vor der Injection 36,2. Temperatur steigt nach der In- 
jection von 37,3 um 3 Uhr Nachmittags auf 40,0 um 9 Uhr Abends. 

2. Otto Günther, 14 Jahre alt. Lupus exulcerans an Nase und 
Hals. Lupus exfoliativus der Wange, begonnen vor etwa 1 Jahre. 

Temperatur vor der Injection 37,1. 

Temperatur steigt von 37,3 um 11 Uhr Vormittags auf 4.0,7 um 3 Uhr 
Nachmittags. 

Schüttelfrost um 3 Uhr. Erbrechen. 

3. Antonie Gebser, 43 Jahre alt. Krank seit 20 Jahren. In Be- 
handlung seit März 1890. Auf grossen glatten Narben beider Wangen frischer 
Lupus nodosus an den Rändern und Lupus exfoliativus an verschiedenen Stellen. 

Temperatur vor der Injection 36,4. 
Temperatur um 3 Uhr 39,0. Schüttelfrost. 
Temperatur um 7 Uhr 41,2. 

4. Auguste Neumann, 22 Jahre. Krankheit besteht seit 16 Jahren 
gleichzeitig am Kinn, rechten Knie und linken Vorderarm. Vor 5 resp. 
3 Wochen sind die lupösen Partieen mit dem scharfen Löffel ausgehoben 
und fortgekratzt worden. Auf den Narben Recidive von Lupus exfoliativus 
und nodosus. 

Temperatur vor Injection 36,7. 

Temperatur um 3 Uhr 38,9 mit Schüttelfrost. 

Temperatur um 7 Uhr 40,3. 

5. Herr Neal, 22 Jahre, aus London. Krankheit besteht seit 6 Jahren 
vom Naseninnern beginnend. Nasenspitze zerstört. Lupus exfoliativus und 
Lupus nodosus am weichen und harten Gaumen, zudem an beiden Seiten 
des Processus alveolaris. 

Temperatur vor der Injection 36,6. 
Temperatur um 3 ühr 38,1. Schüttelfrost. 
Temperatur um 7 ühr 40,1. 
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An allen diesen fünf Patienten, an dem einen ebenso wie an 
dem anderen, ist schon vor Beginn der fieberhaften Temperatur- 
steigerung eine Röthung der erkrankten Partieen sichtbar geworden. 
Dieselbe war am deutlichsten dort, wo die frischesten Knoten sassen, 
also meist in der Peripherie der Krankheitsherde. Der Röthung 
folgte eine Schwellung, die an dem zuerst vorgestellten Patienten 
(Kock) ganz besonders gross und hoch entwickelt an den Ohren 
erscheint. Röthung und Schwellung erstrecken sich weit über die 
Grenzen der kranken Hautregion hinaus. Bei der dritten Patientin, 
der Gebser, fallt es auf, dass die Peripherie der etwa handteller- 
grossen Krankheitsfiäche auf der Haut zunächst eine fingerbreite, 
hochrothe Zone zeigt, welcher weiter nach innen, zum Centrum der 
Afl'ection, eine ebenso breite weisse Zone folgt. Letztere ent- 
spricht ziemlich genau dem Gürtel aneinander stehender und mit 
einander confluirter Knoten. Aehnliche weisse, von einem rothen 
Hofe umgebene Partieen sehen Sie, meine Herren, auch an anderen 
Stellen der specifisch erkrankten Haut. Die Röthung und Schwellung 
ist nicht bloss an den Stellen aufgetreten, die Sitz frischer Erup- 
tionen, eben aufgeschossener, braunrother, linsengrosser Knötchen 
waren, sondern auch dort, wo wir solche zuvor nicht bemerkt haben, 
hier und da in der Peripherie der Erkrankung. Bei der Patientin 
Neumann ist die Nase, an welcher nur ein paar unbedeutende 
Krusten der Nasenlöcher vorher bemerkt worden waren, roth und 
geschwollen. Enorm dick sind die Nasen der Patienten Günther 
und Neal geworden, an denen ulcerative Zerstörungen sassen. 

B. Fälle, welchen am Abend des 16. November 1890 
während des Vortrages die Injection gemacht wurde. 

1. Emma Schmidt, 18 Jahre. Krankheit besteht seit II Jahren. 
Patientin ist bisher dreimal operirl. Lupus nodosus an beiden Beinen und 
Armen. Ebenso auf und neben glatten Narben an der linken Wange. Zudem 
L. exulcerans am rechten Ohr. Injection 0,01. 

2. Wilhelm Noak. 13 Jahre. Krankheit besteht seit 3 Jahren. 
Operirt vor einem halben Jahre. Defect der Nasenspitze und des linken 
Nasenflügels. Lupus exfoliativus und exulcerans der Nase. Injection von 0,005. 

3. Felix Cohn, 17 Jahre. Krankheit besteht seit 14 Jahren. Lupus 
der rechten Wange vor dem Ohre, zudem ausgeheilte Tuberculose ver- 
schiedener Gelenke und der Wirbelsäule (Kyphosis dorsalis). Wegen vor 
Jahresfrist überstandener Pleuritis werden bloss 0,004 injicirt. 

4. Marie Gottschlich, 24 Jahre. Krankheit besteht seit 4 Jahren. 
Lupus exfoliativus der rechten Wange und am linken Mundwinkel. 

Defect der Nasenspitze. Injection von 0,01. 

5. Fräulein Friese, 31 Jahre. Krankheit besteht seit 6 Jahren, glatte 
Narben auf der rechten Wange und auf der Oberlippe, dazwischen dissemi- 
nirte Lupusknötchen. 

Lupus exfoliativus unter dem rechten Ohr, Injection 0,01. 

Die eben ausgeführten Injectionen sind nur zum geringsten 
Theil deswegen angestellt, um Ihnen, meine Herren, die Technik 
bei denselben, die Anwendung der Koch'schen kolbenlosen Spritze 
und ihre Reinigung resp. immer neue Sterilisation durch absoluten 
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Alkohol zu zeigen, sondern um Ihnen Gelegenheit zu geben, die 
Patienten schon vor der Application und Einwirkung des Mittels zu 
zeigen, damit ich Sie dadurch in den Stand setze, von Anfang an 
mit beobachten zu können. Ich lade Sie — auch hier ganz in 
üebereiustimmung mit Koch — ein, die weiteren Beobachtungen nun 
selbst mitzumachen. An den nächstfolgenden Tagen werden meine 
Assistenten die Herren Nasse, de Ruyter und Schimmel- 
:busch von 10 — 12 ühr Vormittags auf ihren Abtheilungen sein, 
um Ihnen und den Herren, die leider hier auf beschränktem Raum 
Jceinen Platz mehr finden konnten, die Patienten zu zeigen und vor- 
zuführen. 

*C. Fälle, welche schon seit einiger Zeit in der König- 
lichen Klinik in Behandlung sind. 

I. Klingbeil, 24 jähriger Tischler. Lupus exfoliativus und exulcerans 
•der Nase, Wangen und Oberlippe. Defect des Septum narium mobile und der 
Nasenflügel. Injectionen von 1,0 ccm einer 1% Lösung also 0,01 am 6. 
^., 10., 12. u. 14. November. 

Temperatur am 6. November vor der Injection i<6,2", höchste Tempe- 
ratur 6. November nach der Injection 40°. — 7. November langsamer Abfall 
der Temperatur. 

Temperatur am 8. November vor der Injection 36,8°, höchste Tempe- 
ratur am 8. November nach der Injection 39,1 o. Schneller Abfall der 
Temperatur bis zum Morgen des 9. November und normale Temperatur an 
diesem Tage. 

Temperatur am 10. November vor der Injection 36,5°, höchste Tempe- 
ratur am 10. November nach der Injection 40,6°. 

Normale Temperatur am 11. November. 

Temperatur vor der Injection am 12. November 36,4°, höchste Tempe- 
ratur nach der Injection am 12. November 39,5°. 

Normale Temperatur am 13. November. 

Temperatur am 14. November vor der Injection 36,3°, höchste Tempe- 
ratur am 14. November nach der Injection 38,5°. 

Normale Temperatur am 15. November. 

Patient erhält am Abend v^ährend der Vorstellung wieder 1,0 ccm 
i°/oiger Lösung = 0,01. 

Nach der ersten Injection war gerade wie bei den eben vor- 
bestellten Patienten die ganze lupös erkrankte Partie der Nasen- 
und Wangengegend lebhaft geröthet und geschwollen. Sie sah ge- 
nau so aus, als wenn auf ihr sich ein Erysipel entwickelt hätte, 
in ebenso geflammten oder scharf begrenzten Linien setzten sich 
Röthung und Schwellung am Saume des Erkrankten ihre Grenzen. 
Von der rechten Wange aber zog sich ein fingerbreiter, in seiner 
Peripherie allmählich erblassender rother Streif zum Angulus man- 
dibulae in mehreren Windungen hinab und setzte sich hier bis 
zu einer geschwollenen Lymphdrüse der Regio submaxillaris fort, 
offenbar entsprechend den Lymphbahnen von der lupösen Stelle bis 
zur zugehörigen Gruppe der nächsten Lymphdrusen. Schon nach 
5—8 Stunden bildeten sich auf der bis dahin nur schuppenden Ober- 
fläche des Lupus gelbe und gelbbraune dicke Krusten, die in den 
folgenden Tagen an Dicke und Breite noch zunahmen. 
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Jeder neuen Injection folgten wiederum Rötbung und Schwellung- 
der Krankheitsfläche, aber nicht mehr in dem Maasse wie früher, 
sondern unverkennbar weniger. Noch eben ist die blassrothe Fläche 
mit Borken und Schuppen bedeckt. Löst man dieselben, so liegt 
unter ihnen eine vollkommen glatte Haut, wie eine frische, noch 
rothe Narbe. Von den flachen und ziemlich breiten abschuppendeib 
Knötchen, welche überaus reichlich in diesem Falle im Erkrankungs- 
gebiete und zumal an dessen Peripherie vertreten waren, ist keine 
Spur mehr zu sehen. Die Haut ist, wie schon gesagt, vollkommen, 
glatt und eben. Nach Koch 's Vorschriften und Wunsche sollen in 
diesem Falle die Injectionen so lange fortgesetzt werden, bis keine 
Spur einer fieberhaften Reaction mehr nach denselben auftritt, und. 
entsprechend ihrem Ausbleiben auch die örtliche Wirkung der In- 
jection, die Entzündung der erkrankten Stellen, nicht mehr wahr- 
genommen werden kann. Das letzte Mal ist die Körpertemperatur 
des Patienten bloss auf 38,5, gegenüber 40,0 beim ersten Male ge- 
stiegen, vielleicht steigt sie, nach der heute vorzunehmenden In- 
jection nicht mehr an. Dann ist der Zeitpunkt gekommen, in welchem 
wir, entsprechend dem, was wir von Rückbildungsvorgängen schon 
an unseren Patienten zu sehen bekommen haben, sicher hoffen 
können, dass auch die letzten Reste der Krankheit, die noch be- 
stehende Abschuppung und Röthung, verschwinden werden. Der 
Verlauf ist in allen Fällen genau so gewesen, wie Koch es be- 
schrieben hat. 

2. Franziska Wächter, 45 Jahre alt. Lupus exfoliativus und exulce- 
rans der Nase, Oberlippe und beider Wangen wie des linken Kniees. Ulcus 
tiiberculosum der rechten Hand. Tendovaginitis tuberculosa an der linken Hand. 
Lupus seit '62 J. bestehend. Inject, von 1,0 ccm l"/o Lösung = 0,01 am 6. Nov. 
Vormittags. Temper. vor der Inject. 36,6, höchste Temper. nach der Inject. 
39,6, langsamer Abfall am 7. Nov., vom 8. Nov. ab normale Temperatur. 

An der oben vorgestellten Patientin ist nur einmal, und zwar 
vor nun 11 Tagen, die Injection gemacht worden. Es ist das ab- 
sichtlich geschehen, um zu sehen und heute nun auch zu zeigen, 
wie weit die Wirkungen einer bloss einmaligen Injection gehen. 
Unter der ersten Injection litt Patientin, obgleich ihre Körpertem- 
peratur 400 nicht überstieg, doch schwer. Sie fühlte sich krank 
und war sichtbar angegriffen, selbst noch am dritten und vierten 
Tage nach der Injection. Die örtliche Wirkung war in doppelter 
Hinsicht bemerkenswerth. Einmal wegen der enormen Schwellung 
des Gesichts. Noch am Tage nach der Injection war Patientin nicht 
im Stande die Augea zu öffnen, so stark war das Oedem der Lider. 
Ausserdem aber schwollen beide Hände an. Der Schorf auf dem 
Rücken des rechten Handgelenks, welcher die Folge einer Aetzung 
des Lupus mit dem Thermocauter gewesen war, umgab sich mit 
einem hochrothen, wohl einen Centimeter breiten und deutlich er- 
habenen Wall, um den rings das Roth sich bis in die Finger und au. 
die Grenze des unteren und mittleren Drittels vom Vorderarme er- 
streckte, üeber die Anwesenheit von zwei Gruppen kleiner, flacher 
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und kaum bemerkbarer Lupusknötcben dicbt oberhalb der b'nken 
Kniescheibe waren wir gar nicht unterrichtet gewesen, als auf der 
Höhe des Fiebers die Patientin über Schmerzen daselbst klagte, und 
nun erst wir auch hier den Lupus erkannten. Ebensowenig wussten 
wir etwas von der Tendovaginitis an der linken Hand, als wir am 
Abende des Injectionstages eine ausgedehnte, spindelförmige Schwel- 
lung von lebhafter Empfindlichkeit längs der Sehne des Extensor 
pollicis longus entdeckten. Patientin erzählte, dass sie vor einigen 
Wochen hier eine gleiche, aber ganz allmählich entstandene Schwel- 
lung gehabt hätte, welche seit mehr als 14 Tagen durch Einwicke- 
lungen mit einer Gummibinde gehoben gewesen wäre. 

Auf dem Lupus des Gesichts bildeten sich blasse Erhebungen,^ 
und trocknete das während der Entzundungsperiode aussickernde 
Serum zu dicken Borken ein, die während der ganzen Woche sitzen 
blieben. Dann blätterten sie ab. Auf der wulstigen, rüsselförmig 
vorstehenden Oberlippe der Patientin sasseu sie am längsten und 
festesten. Wo sie abgefallen sind, bemerken Sie m. H. auch jetzt 
wieder eine vollständig glatte, zarte, rosarothe Haut. Aber hie 
und da, freilich nur sehr vereinzelt, sind in den Randpartieen der 
erkrankten Gesichtsregion noch flache, braunrothe Knötchen bemerk- 
bar, so z. B. am oberen rechten Augenlide. Der grösste Theil aber der 
ausgedehnten und schwer afl^icirten Krankheitsfläche muss schon 
heute als in Heilung begrifl^en angesehen werden. Am aufl^älligsten 
ist die Rückbildung der Oberlippe, die auf mehr als die Hälfte ihres 
anfänglichen Volumens zurückgegangen ist und statt eines von 
Knoten eingefassten, in tiefer Längsfurche sie durchsetzenden Ge- 
schwürs, jetzt eine von hellrother Haut umsäumte längs gestellte 
Narbe weist. Nur auf der linken Wange, und zwar inmitten derselben,, 
liegt noch ein gut granulirender, Fingernagel grosser Substanz Ver- 
lust, der hier unter einer Rupiaförmigen Borke entstanden war. 
Die lupösen Herde am rechten Handrücken und in der linken Knie- 
gegend sind verschwunden, d. h. also geheilt, die Schwellung aber 
längs der Sehne des Extensor pollic. longus besteht noch. Wir 
haben allen Grund anzunehmen, dass unter Wiederholung der 
Injectionen bald die Heilung an allen Stellen, die krank gewesen 
sind, wird constatirt werden können. Ob in rascher Aufeinander- 
folge, oder zweckmässiger in längeren Pausen die Injectionen zu 
machen sind, wird die jetzt ja immer reichlicher werdende Erfah- 
rung der Aerzte festzustellen haben. 

3. Bellermanu, 32 jähriger Schuhmacher. Tubercuiöse Ulcerationen 
am Proc. alveolaris des Oberkiefers und am harten und weichen Gaumen 
mit kloinen Knötchen in der Umgebung. Seit etwa ^/4 Jahren bestehend. 
6. November Injection von 1,0 com 1 %iger Lösung = 0,01. Temperatur 
vor der Injection 36,5, höchste Temperatur nach der Injection 39,9. 

Am 7. November und den folgenden Tagen keine Temperatursteigerungen 
trotz wiederholter Injectionen von je 0,01. Am 14. November Injection von 
0,02. Keine Temperatursteigerung. 

Der vorgestellte Patient gehört zu denjenigen, auf welche 
Koch 's Ausspruch, dass mit dem Aufhören der fieberhaften Reaction, 
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nach den iDJectionen die Patienten zunächst als geheilt angesehen 
werden müssten, treflPlich passt. Anfangs röthete sich fast die ganze 
Schleimhaut des Proc. alveolaris und palatinus beider Oberkiefer, 
sowie der weiche Gaumen, dann ging die Röthung zurück. Die 
gelblich belegten, stark zerklüfteten, wie angenagt und tief gestichelt 
aussehenden Flächen der tuberculösen Partieen, reinigten und flachten 
sich sehr schnell ab, sie sind jetzt, wie Sie sich überzeugen können, 
vollständig glatt und gleichmässig roth. Sie beginnen von den 
Eändern her sich mit einer Epithelschicht wieder zu überkleiden. 

Ich führe Ihnen noch einen Fall vor, bei dem es sich nicht 
um eine tuberculöse Erkrankung handelt. Es soll Ihnen, m. H., 
an diesem Falle, sowie später noch an einem zweiten — noch 
eclatanteren — gezeigt werden, wie sehr Koch Recht hat, 
wenn er schreibt, dass sein Mittel ein richtiges, ja unentbehr- 
liches diagnostisches Hülfsmittel uns werden wird. Es handelt 
sich um einen 44 Jahre alten Mann, bei dem eine höckerige, 
tief zerklüftete und wie mit niedrigen papillären Excrescenzen be- 
standene, ziemlich ausgebreitete, ulceröse Erkrankung der Schleim- 
liaut der Wangen und des anstossenden Proc. alveolaris vom linken 
Oberkiefer den Verdacht eines Carcinoms erweckt hatte. Früher 
überstandene Syphilis, die noch nach Jahren neue Schübe gemacht 
liatte, konnte ebensowenig, als auch Tuberculöse als Ursache der 
Affection mit Sicherheit ausgeschlossen werden. Ich exstirpirte vor 
acht Tagen ein grösseres Stück der Geschwulst. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigte kleinzellige Infiltrate in und unter der Schleim- 
liaut, die wir für gummöse halten. Heute Morgen ist mit den an- 
deren Patienten dem Manne eine Einspritzung von 0,01 — also die 
Maximaldosis — gemacht worden. Dieselbe Einspritzung, welche 
in gleicher Menge, ja noch bloss in ihrem zehnten Theile noch 
Temperatursteigerungen von 41" an den schon vorgeführten und 
noch vorzuführenden Patienten gemacht hat, ist bei diesem, nicht 
tuberculösen Manne vollständig wirkungslos geblieben. Er ist fieber- 
frei. Seine Körpertemperatur hat heute zwischen 37,0 und 39,5 
geschwankt. 

M. H.! Wir können Koch 's Ausspruch unterschreiben: Wer 
sich mit dem Mittel beschäftigen will, soll seine Versuche mit Lu- 
pösen beginnen. 

n. Lymphdrüsentuberoulose. 

Von Lymphdrüsentuberoulose stelle ich Ihnen blos 
drei Fälle vor. 

Am Morgen des heutigen Tages wurde die volle Dosis, nämlich 
0,01 injicirt: 

Anna Gentkow, 13 Jabre alt. Vor drei Jahren Anschwellungen 
der Drusen des Halses, die allmählich bis zu Walinussgrosse anschwollen und 
zur Zeit faustgrosse Knollen in beiden ßegiones laterales colli, zudem auch in 
•der Regio maxi] laris bilden. Temperatur vor derinjection 37,3, nach derinjection 
bis Abends 7 Uhr 40,2. Die Drüsen sind weder empfindlich, noch geschwollen. 
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Das Kind, an welchem gleich eine Injection gemacht werden 
soll, ist ein Parallelfall zu dem eben vorgefahrten. 

Frieda Sander, 7 Jahre alt. Ausgesprochener scrophulöser Habitus. 
Blepharoadenitis. Photophobie. Rhinitis scrophulosa et Eczema narium. 
Lymphadenitis tub. coli. In den Lungen nichts nachweisbar. Injection von 
0,2 ccm der 1 %igen Lösung, also 0,002. 

Die dritte Patientin ist seit dem 2. November in Behandlung 
und hat 5 Injectionen erhalten. 

Anna Harmuth, 21jährige anämische Schneiderin. Vor 2 Jahren 
Drüsenschwellung über dem Schlüsselbeine. Bei der Aufnahme am Halse 
eine Menge massig geschwollener Lymphdrüsen, am hinteren Rande des 
Stemocleidomast. und am Kieferwinkel beiderseits. Die grösste Drüse in der 
rechten Fossa supraclavicularis hat den Umfang eines Hühnereies. 

6. November. 10 Uhr 30 Min. Injection von 1 ccm l%iger Lösung. Tem- 
peratur vor der Injection 36,8, Abends 9 ühr 40,2. 7. Nov. Temperatur normal. 

8. November. 1 Uhr 20 Min. Injection von 1 ccm l%iger Lösung. 
Temperatur vor der Injection 37,2, Abends 40,3. 9. November Morgens 37,5. 

IG. November. 10 Uhr 20 Min. Injection von 1 ccm l%iger Lösung. 
Temperatur vor der Injection 36,8, Abends 40,5. 

12. November. 10 Uhr 35 Min. Injection von 1 ccm l%iger Lösung. 
Temperatur vor der Injection 37,3, Abends 39,9, bis zum Morgen des 13. normal. 

14. November. 10 ühr 20 Min. Injection von 1 ccm l%iger Lösung. 
Temperatur vor der Injection 37,3, steigt Nachmittags auf 38,8, föllt Abends 
zur Norm. 

Nach den ersten Injectionen wurden die Drüsen empfindlich, 
und einige derselben vergrösserten sich, wenn auch nur wenig, so 
doch unverkennbar. Später ging ihre Schwellung zuräck. Jetzt 
sind sie wohl alle kleiner als im Beginne der Cur. Die erste In- 
jection hat bei der Patientin ein blassrothes, papulöses Exanthem des 
Nackens sowie der Schulter- und oberen Brust- und Rückengegend her- 
vorgerufen, das jedesmal aufs neue sich einstellte bezw. besser in 
Erscheinung trat, wenn wieder eine Injection gemacht worden war. 
Sehr deutlich giebt die Temperaturcurve wieder, was Koch von ihr 
gesagt hat. Das Fieber ist am stärksten nach der ersten Injection, 
auch noch nach der zweiten und dritten, dann wird es geringer, 
bleibt nach der vierten unter 40 und nach der fünften unter 39. 

m. Tuberculöse Gelenk- und Knoohenaffeotionen. 

A. Fälle von Gelenktuberculose, welche am Morgen des 

16. November 1890 injicirt wurden. 

1. Gertrud Freyer, 2 Jahre. Coxitis tuberc. sin. seit V* Jahr. Bein 
in rechtwinkliger Flexionsstellung und massiger Abductionsstellung fixirt. 
Keine Verkürzung. Bewegungen schmerzhaft. Injection von 0,1 ccm einer 
1 %igen Lösung 10 Uhr 25 Min. 

Temperatur vor der Injection 7 ühr Morgens 36,1, 
Temperatur nach der Injection 5 Uhr Nachmittags 39,1, 

Die Gelenkgegend ist ausserordentlich empfindlich geworden und- deut- 
lich geschwollen. Das Bein ist spitzwinklig flectirt. Die Kleine schreit, 
wenn man sie anrührt. 

Chii A 
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2. Martha Rossl^r, 9 Jahre. Goxitis tuberc. sin. seit 1^/4 Jahr. 
Starke Adductions- und Flexionsstellung. Abscess in der Regio glutaeal^ 
Iiyection von 0,2 ccm 1 ^/ciger Losung. 

Temperatur vor der Injection 7 Uhr Morgens 37,1, 
Temperatur nach der Injection 5 Uhr Nachmittags 37,5, 

Die Empfindlichkeit der Gelenkgegend hat auch hier evident zug^e* 
nommen, ebenso die Schwellung. 

3. Anna Wolff, 4 Jahre. Goxitis tuberc seit iVa Jahren. Mässig'e 
Abductions- und Flexionsstellung mit Rotation nach aussen. Injection von 
0,5 ccm I %iger Losung 8 Uhr 55 Min. 

Temperatur vor der Injection 7 Uhr Morgens 37,0, 
Temperatur nach der Injection 5 Uhr Nachmittags 39,5, 

Schwellung und Schmerzen sehr gesteigert. 

4. Martha Schulz, 4 Jahre. Gonitis tuberculosa seit 2. Jahren. 
Rechtwinklige Flexionsstellung. Spindelförmige Anschwellung des rechten 
Eniees. Bewegungen schmerzhaft. Narben am Knie und Ellenbogen. In- 
jection von 0,2 ccm 1 ®/oiger Losung 8 Uhr. 

Temperatur vor der Injection 7 Uhr Morgens 37,4, 
Temperatur nach der Injection 5 Uhr Nachmittags 39,0, 

Patientin hat in den Tagen vor der Injection namentlich Abends Tem- 
peratursteigerungen gehabt. 

Ich hielt den Process für einen schon abgelaufenen und hatte 
das Kind aufgenommen, um die Stellung seines Eniees zu corrigiren. 
Allein nach der Injection ist nun eine so deutliche Schwellung zu 
beiden Seiten und an der Yorderfläche des Eniees eingetreten, dass 
an dem Fortbestehen der tuberculösen Affection nicht mehr ge- 
zweifelt werden kann. 

B. Fälle, welche am Vortragsabende injicirt wurden. 

Rudolf Freitag, 9 Jahre 10 Monate. Goxitis sin. suppurat. Seit 
Pfingsten 1 889 erkrankt. Verschiedene Behandlungsmethoden. — Abduction, 
geringe Flexion, massige Schwellung. Injection von 0,5 der Lösung = 0,005. 

Wilhelm Semerau, 12 Jabre^ Goxitis dextr. Kräftiger Enabe, vor 
4 Jahren erkrankt. Nach Gypsverband erhebliche Besserung, scheinbare 
Verlängerung des rechten Beines. Vor 3 Monaten Recidiv; erhebliche 
Schmerzen. Abduction, Flexion, Aussenrotation. Beckenabscess bis 2 Finger 
breit über das Poupart'sche Band reichend. 0,7 injicirt ^ 0,007. 

Max Reisinger, 6 Jahre. Goxitis sin. suppurat. Schwächliches 
Kind, seit P/s Jahren bettlägerig. Heftige Schmerzen im Knie und der 
Hüfte. Injection von 0,3 = 0,003. 

Herm. Schlosinsky, 4 Jahre. Handgelenkstuberculose mit Abscess- , 

bildung. Ausgeheilte rechtsseitige Hüftgelenksentzündung. Seit 2 Monaten i 

Schwellung der rechten Hand (Jodoforminjection). Starke Rothung, Fluc- 
tuation auf der Dorsalseite der Hand, besonders der Gegend des Gelenkes. 
0,2 injicirt = 0,002. 

M. Spiegelberg, 12 Jahre. Tuberculose der Metatarsalknochen rechts, 
cun^ suppurat et iistulis. Seit 3 Monaten erkrankt. Sehr starke Schwellung 
des Fussrückens. Nach Indsionen bleiben Fisteln zurück, die stark secenüreiL 
0,6 injicirt = 0,006. 
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Charlotte Voutaat, 1 Jahr 2 Monate. Spina ventosa phal. I. digit. 
lY. sin. Seit 6 Wochen erkrankt. Ziemlich erhebliche Schwellung, massige 
Röthung. 0,1 der Losung injicirt = 0,001. 

M. Fromm, 23 Jahre. Fussgelenkstuberculose linkerseits. Seit 3 
Monaten erkrankt. Weiche Schwellung am linken, äusseren Knöchel. Be- 
wegungen wenig beschränkt. 0,5 injicirt = 0,005. 

m 

0. Fälle, welche schon seit einiger Zeit in Behand* 

lung sind: 

1. Willy Ziegelsdorf, 3 Jahre alt. Cozitis sinistra, seit einigen 
Wochen bestehend. Leichte Abduction und Flexion. 

6. November. 1. Injection 0,001. Temperatur vor der Injection 37,1, 
höchste Temperatur nach der Injection 40,0. 

7. November. Normale Temperatur. 

8. November. 2. Injection 0,001. Höchste Temperatur am Abend 88,2. 

9. November. Normale Temperatur. 

10. November. 3. Injection 0,001. Temperatur vor der Injection 36,7, 
höchste Temperatur nach der Injection 39,8. 

11. November. Normale Temperatur. 

12. November. 4. Injection 0,001. Temperatur vor der Injection 36,2, 
höchste Temperatur nach der Injection 39,2. 

13. November. Normale Temperatur. 

14. November. 5. Injection 0,001. Temperatur vor der Injection 37,0, 
höchste Temperatur nach der Ii^ection 38,4. 

15. und 16. November. Normale Temperatur. 

Allmähliche Besserung. Zur Zeit besteht nur noch eine äusserst ge- 
ringe Behinderung der Bewegungen. Im Augenblick« kann das kranke Bein 
vollständig gestreckt werden. 

2. Tylitzki, 2\/a Jahre alter Knabe. Coxitis dextra, seit etwa 8 Wochen 
entstanden. Starke Adduction, Flexion und Schwellung. 

6. November 1890. 1. Injection 0,001. Temperatur vor der Injection 
37,5, höchste Temperatur nach der Injection 40,7. 

7. November. Allmählicher Abfall der Temperatur. 

8. November. 2. Injection 0,001. Temperatur vor der Injection 37,5, 
höchste Temperatur nach der Injection 40,5. 

9. November. Normale Temperatur. 

10. November. 3. Injection 0,001. Temperatur vor der Injection 37,2, 
höchste Temperatur nach der Injection 40,2. 

11. November. Normale Temperatur. 

12. November. 4. Injection. Keine Temperatursteigerung. 

13. November. Normale Temperatur. 

14. November. 5. Injection 0,002. Höchste Temperatur am Abend 
38,2. 

15. und 16. November. Normale Temperatur. 

Allmähliche Verringerung der Schwellung und Schmerzhaftigkeit. Beide 
bestehen aber noch in massigem Grade. Stellung unverändert (wahrschein- 
lich Epiphysenlösung). 

3. Oskar Schleusmer, 6 Jahre alt. Coxitis dextra, seit iVa Jahren 
bestehend. Starke Flexion, Adduction, pathologische Luxation. Grosser Abscess 
unter den Glutaeen. 

6. November. 1. Injection 0,002. Temperatur vor der Injection 37,8, 
höchste nach der Injectiou 39,G. 

4* 
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7. November. Langsamer Abfall der Temperatur. 

8. November. 2. Injection 0,002. Keine Temperatursteigerang. 

9. November. Temperatur morgens 11 Uhr 38,1, abends 7 Uhr 36,8. 

10. November. 3. Injection 0,002. Temperatur vor der Injection 37,4, 
höchste Temperatur nach der Injection 38,8. 

11. November. Langsamer Temperaturabfall. 

12. November. 4. Injection 0,002. Höchste Temperatur um 3 Uhr 38®. 

13. November. Morgens 9 ühr 38,9, abends 7 ühi 36,5. 

14. November. 5. Injection von 0,002. Höchste Temp. um 3 ühr 38,1. 

15. November. Morgens 37,3, Mittags 38,0, Abends ^6,6. 

16. November. Normale Temperatur. Allmälige Abnahme der Schmerz- 
haftigkeit und Schwellung mit Ausnahme des Abscesses. Die Stellung ist 
unverändert (patholog. Luxation). 

4. Rudolf Weiss, 23 Jahre alt. Gonitis tuberculosa mit Abscess. 
Seit etwa 1 Jahr entstanden. Kaum nachweisbare Veränderungen in den 
Lungen. 

6. November. Erste Injection 0,01. Temperatur vor der Inje/ction 
36,6, höchste Temperatur nach der Injection 39,8. Mehrfaches Erbrechen. 

7. und 8. November. Sehr langsamer Abfall der Temperatur. 
9. November. Normale Temperatur. 

10. November. Zweite Injection 0,01. Temperatur vor der Injection 
36,4, höchste Temperatur nach der Injection 40,4. Zwischen 3 und 4 ühr 
Nachmittags Schüttelfrost. 

11. November. AUmäliger Temperaturabfall. 

12. November. Dritte Injection 0,01. Temperatur vor der Injection 
37,3, höchste Temperatur nach der Injection 40,7. Schüttelfrost vor dem 
Ansteigen der Temperatur. 

13. November. Temperatur normal. 

14. November. Vierte Injection 0,01. Temperatur vor der Injection 
36,2, höchste Temperatur nach der Injection 40,6 nach einem Schüttelfrost. 

15. November. Schneller Abfall der Temperatur. 

16. November. Normale Temperatur. Patient hat nach jeder Injection 
sehr heftige Athembeschwerden und grosse Pulsfrequenz bekommen. Nach 
der letzten Injection trat Gollaps nach dem starken Schüttelfrost ein, der 
nach Verabfolgung von Excitantien allmälig verschwand. 

Das Knie zeigte nach jeder Injection eine Vermehrung der Schmerz- 
haftigkeit und Schwellung, die bald wieder verschwand und einer allmälig 
zunehmenden Besserung Platz machte. Das Knie ist jetzt viel weniger ge- 
schwollen als bei Beginn der Behandlung, aber noch fast ebenso schmerz- 
haft. Der Abscess besteht fort. 

5. Karl Posse, 3 Jahre alt. Coxitis tuberculosa sin., vor etwa zwei 
Jahren entstanden. Jetzt abgelaufene Coxitis mit rechtwinkliger Flexions- 
stellung und Adduction. Kleiner Abscess unter dem Extensor. 

6. November. Injection 0,001. Gar keine Reaction. 

10. November. Abscess gespalten, ausgekratzt. Naht. Correcturder Stellung. 

Es tritt weder Fieber noch Schmerzhaftigkeit auf. Daher er- 
öffnete ich am 10. November den Abscess. Er war mit eingedicktem, 
käsigen Eiter erfüllt und von einer dicken, derben Schwiele abge- 
kapselt. Die Stellung des Beines in der Hüfte wurde corrigirt und 
ein Gypsverband angelegt, in welchem noch eben der kleine Patient 
ohne Fieber und Schmerz daliegt. 
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Das Yerhältniss, in welchem der nachfolgende oder voran- 
zaschickende chirurgische Eingriff zur Injectionsbehandlung mit dem 
Koch 'sehen Mittel steht, kann selbstverständlich nur nach reichen 
und vielseitigen Erfahrungen über die Anwendung desselben bei 
den Gelenk- und Enochentuberculosen gemacht werden. Ein Mittel, 
welches uns die nach einer Resection oder Arthrektomie zurück- 
bleibenden krankhaft veränderten Gewebe zerstört, soweit sie nicht 
von Messer, Scheere und Löffel fortgeschafft worden sind, haben 
wir uns gesichert, seit wir unseren bezüglichen Operationen die Auf- 
gabe stellten , alles Kranke zu entfernen. Wenn wir das in dem 
Koch'schen Mittel finden, so ist alles erreicht, was unsere Kunst 
verlangte. Mit der specifischen Einwirkung desselben, wie Koch 
sie annimmt und schildert, werden wir alles, was wir unseren 
Operationen an tuberculösen Gliedern noch gewünscht haben, ver- 
schaffen, wir werden dann nach Eröffnung der sogenannten Senkungs- 
abscesse mit den Recidiven nicht mehr zu kämpfen haben. Die Ent- 
fernung des käsigen Eiters und die breite Eröffnung der Abscesse 
würde bei der Spondylitis vertebrarum den Process abschliessen 
und seine Residuen beseitigen. 



IV. Larynxtubercnlose. 

unter 4 Fällen von Larynxtubercnlose, von welchen drei heute 
Morgen die erste Injection erhalten haben, sowie über einen weitem, 
seit dem 10. November behandelten, will ich kurz hinweggehen, da 
ich doch die kranke Stelle nicht allen meinen hochverehrten Zuhörern 
zeigen kann. Die Herren Professoren v. Ziemssen und Gerhardt 
haben heute Morgen die Patienten untersucht und wollen auch heute 
Abend untersuchen. Zu ihnen wird sich noch unser verehrter Gast, 
Prof. Schnitzler aus Wien, gesellen. Sie werden den Eintritt der 
Röthung und Schwellung im Kehlkopfinnern constatiren. 

1. Kegel, 28 Jahre alt; seit iVs Jahren Heiserkeit und Husten« Alte 
wahrscheinlich schrumpfende Phthise. Dämpfung hinten beiderseits bis zum 
Angulus scapulae, vom rechts bis zur zweiten Rippe, links bis zur Clavi- 
cula. Intraarytaenolde Ulceration und Infiltrationen über den Aryknorpeln. 

Injection von 0,01 der Lösung. 

Temperatur vor der Injection 36,6®, 

1 Uhr: 37,30, 

5 , 38,30, 

7 „ 39,20, 

Um 9 Uhr ist die Umgebung der Ulceration im Larynx stark geschwellt 
upd geröth«t, wie bei acuter Entzündung. 

2. Gendrich, 42 Jahre alt. Seit 3 Jahren Phthisis, seit 3 Wochen 
heiser. Vorgeschrittene Lungenphthise beiderseits. Ulcerationen und Zacken 
am Stimmbande und Taschenbande links. 

Injection von 0,005. 
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Temperatur vor der Injection 36,7^, 

1 ühr: 37,30, 
5 , 37,6«, 
7 , 38,5«, 
9 » 38,9«. 
Umgebung der Ulcera stark gerothet, linkes Stimmband stark ge- 
schwollen. 

3. Nelske, 27 Jahre. Seit 3 Jahren Phthisis pulmonum und andauernd 

heiser. Spitzeninfiltrate beiderseits hinten bis zum Schulterblattwinkel, vom 

bis zu der Clayicula reichend. Laryngitis submucosa diffusa. Epiglottis 

und Plicae aryepiglotticae stark infiltrirt. Ulcerationen beider Stimmbänder. 

Injection Yon 0,005. 

Temperatur vor der Injection 37,0«, 

1 Uhr: 37,5«, 
3 . 38,0«, 
5 r, 40,1«, 
7 , 40,9«, 
9 „ 39,8« 
Epiglottis etwas stärker geschwollen, Larynxschleimhaut überall un> 
verändert blass. 

Der vierte Fall von Tuberculosis laryngis, welcher schon seit 
einiger Zeit in Behandlung ist, betrifft den 

Landwirth Wussow, 31 Jahre. Seit beinahe 2 Jahren heiser. Geringe 
kaum nachweisbare Spitzenaffection. Geringe Ulcerationen und polypen- 
ähnliche Wucherungen in dem vorderen Glottiswinkel und am Rande der 
Epiglottis. 

10. November 1890. Injection 0,2 ccm l«/oiger Lösung = 0,002. 
Temperatur vor der Injection 36,7. 

Höchste Temperatur nach der Injection 40,1. 

11. November. Langsamer Abfall der Temperatur. 

12. November. Injection von 0,02. Temperatur steigt auf 38,2. 

13. November. Normale Temperatur. Patient hat in der Nacht ein 
Gewebestnck ausgehustet, das aus dem Kehlkopf abgerissen ist. Mikroskopisch 
Tuberkel und Riesenzellen nachweisbar. 

14. November. Injection von 0,03, Abends Temperatur 38,4. 

15. November. Normale Temperatur. 

16. November. Injection 0,04, Abends Temperatur 38,7. 

Den Vorführungen der Larynxtubercnlose lasse ich noch einen 
fünften Fall folgen — den des kräftigen, und gesund aussehenden 
Mannes, den Sie hier vor sich sehen. Derselbe leidet, meiner An- 
sicht nach, an einem Carcinoma laryngis, und zwar des linken 
wahren Stimmbandes. Die Collegen Gerhardt und v. Ziemssen sind 
meiner Ansicht beigetreten. Wir haben ihm heute Morgen die 
Maximaldosis von 0,01 injicirt, also mehr als noch einmal so viel, 
wie bei den Patienten Gen dr ich und Nelske. 

£r hat kein Fieber, ja gar keine Störung seines Allgemein- 
befindens davon getragen. Seine Temperatur betrug heute Morgen 
36,6 und beträgt eben 36,5. 

Wer da weiss, welche Schwierigkeiten die Diagnose eines Car- 
cinoma laryngis im Anfange, also gerade zu der Zeit, wo unser 
Eingriff dauernde Rettung bringen kann, machen kann, wer, wie 
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ich, es erlebt hat, dass die beliebte Stackchendiagnose auf Nicht* 
carcinom lautet, wo es sich um Carcinom handelt, und auf Gar« 
cinom, wo Tuberculose vorliegt, der wird verstehen, wie sehr ich 
über das neue, unsere Diagnose sichernde, ja zur Gewissheit er- 
hebende Mittel mich freuen muss. Ein schlagenderes Beispiel fOr 
seinen hohen Werth kann kaum gefunden werden, als die Gegen- 
überstellung dieser meiner Fälle! 

Hochverehrte Versammlung! Ich bin am Ende meiner Demon- 
strationen. Dieselben haben Ihnen ein Unzweifelhaftes vorgeführt: 
die Thatsache, dass die subcutane Application des Eoch'- 
schen Mittels in den vom Tuberkelbacillus angegriffenen 
and veränderten Organen der Haut und Schleimhaut, den 
Lymphdrüsen, den Gelenken und den Knochen Verän* 
derungen herbeiführt, welche in Schwellungen, Röthun- 
gen und Zunahme der Schmerzhaftigkeit, wie der Func- 
tionsstörungen bestehen — und zwar Veränderungen, welche 
in andersartig als tuberculös erkrankten Geweben des menschlichen 
Körpers sich nicht geltend und bemerkbar machen, nicht an den Pro- 
ducten der Syphilis und nicht an den Producten der Carcinomatose und 
nicht an gesunden Menschen. Wir kennen kein Mittel, das auch nur 
eine diesem vergleichbare und analoge Wirkung herbeiführte. Es 
ist daher diese Thatsache allein and für sich schon eine, die das 
allergrösste ärztliche Interesse in Ansprach ninmit und von einer enor- 
men therapeutischen Bedeutung ist. Von einer entfernten Körperstelle 
aus, lediglich durch den Transport, welchen das kreisende Blut be- 
sorgt, beeinflussen wir einen localen Krankheitsherd in einer ebenso 
sicheren als bestimmten Weise, ausnahmslos und gleichartig. Die 
Ertliche Einwirkung ist verbunden mit einem hohen und 
schweren Fieber, welches in schnellem Ansteigen der Körper- 
temperatur, grosser Pulsfrequenz, leicht icterischer Verfärbung der 
Haut, Kopfschmerz, Uebelkeit, Erbrechen, Reissen in den Gliedern, 
Erschöpfung, Mattigkeit und Zerschlagenheit sich offenbart. Das 
sind die ersten Wirkungen des Koch 'sehen Mittels und diese 
Ihnen, m. H., heute zu zeigen, war die Aufgabe, welche ich von 
•dem berühmten Entdecker desselben mir habe stellen lassen. 

Aber noch mehr! Ich habe Ihnen an den Lupuskranken und 
•einem kleinen mit einer tuberculösen Coxitis behafteten Patienten 
zeigen können, dass die Anwendung des Mittels, welche Sie, meine 
Herren, gesehen haben, ebenso unzweifelhaft und deutlich Rückbil- 
dungsvorgänge in den tuberculös erkrankten Geweben und Organen 
hervorruft. Das tuberculose Geschwür am Proc. alveolaris des Ober- 
kiefers und am harten Gaumen ist in Benarbung begriffen. Der 
eine der Lupusfälle ist so gut wie vollständig geheilt — und der 
zweite Lupusfall, die Frau Wächter hat die grösste Zahl der Knöt- 
<;hen verloren und eine Besserung erfahren, wie sie augenfälliger 
gar nicht sein kann. Die seit wenigen Wochen bestehende Coxitis 
des Ziegelsdorf hat ihre Schmerzhaftigkeit verloren, die Beweg- 
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lichkeit ist grösser geworden, die Schwellung kaum noch nach weis- 
har, und es ist mir eben vor Ihnen gelungen, das bis dahin flectirt 
gehaltene Bein schmerzlos und vollständig zu strecken. 

Diese Thatsachen genügen, um die Anwendung des 
Mittels in deA Fällen unserer chirurgischen Local- 
tuberculosen einem jeden Chirurgen so angelegen als 
empfohlen sein zu lassen. Wir geben uns der Hoffnung hin^ 
dass der Entdecker des Tuberkelbacillus auch das Mittel entdeckt 
hat, die schädlichen Wirkungen «^ dieser Noxe zu hemmen und 
endlich zu bannen. 

Schliessen kann ich aber nicht eher, als bis Sie, erlauchte 
Gäste und hochverehrte Gollegen, mir gestattet haben, mit meinem 
innigen und aufrichtigen Danke an Koch für die Erlaubniss zu 
diesen Demonstrationen, auch den Ihrigen zu verbinden. 

Wir gehen mit der Huldigung vor der Grösse des 
Forschers, mit dem Danke an unseren berühmten und 
hochherzigen Collegen auseinander. 
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Sitzung am 12. Januar 1891. 

Vorsitzender: Herr Bardeleben; Schriftführer: Herr Langenbuch. 

1. Herr v. Bergmann giebt vor der Tagesordnung folgende ihm zu- 
gegangene schriftliche Erklärung des Herrn Gluck zu Protokoll. 
Berlin, 4. Januar 1891. In zwei Veröffentlichungen wurde von mir im 
Sommer 1890 neben der Fremdkörperimplantation im allgemeinen die so- 
genannte Invaginationsmethode der Osteo- nud Arthroplastik ausführlich 
erörtert und empfohlen. In der festen üeberzeugung, ein Verfahren zu besitzen, 
mit Hülfe dessen wir selbst grosse Knochendefecte dauernd zu ersetzen ver- 
möchten, durch Elfenbeininvagination in die Markhöhle, knüpfte ich weit- 
gehende Hoffnungen an diese Idee, welche mich seit vielen Jahren beschäf- 
tigte. Die Einheilung kleinerer Fremdkörper legte den Gedanken nahe, 
grössere anzuwenden, und die Arthroplastik zu versuchen. Der Verlauf war 
bei den Gelenkimplantationen primär ein so überraschend günstiger, dass die 
Fälle wiederholt vorgestellt wurden, und an einem derselben die active Be- 
weglichkeit des künstlichen Kniegelenks demonstrirt werden konnte. 

Das Endresultat der allerdings an resecirten tuberculösen Gelenken vor- 
genommenen Implantationen grosser Fremdkörper rechtfertigt nun bislang 
nicht die kühnen Hoffnungen, welche ich für die Zukunft der Methode hegte. 
Die Fremdkörper können wohl dabei temporär einheilen, doch selbst nach 
völliger Vemarbung der äusseren Wunde haben sie in meinen Fällen zu 
Fistelbildung und localen Reizerscheinungen geführt. 

Diese Reizerscheinungen veranlassten Secundäroperationen, um das tuber- 
culöse Recidiv auszuräumen und den Fremdkörper zu entfernen. In einem 
Falle von spitzwinkliger Ankylose nach fungöser Gonitis mit hochgradiger 
Atrophie und Verkürzung hoffte ich die Amputation umgehen zu können. 
Nach Einpflanzen eines Fremdkörpers zwischen die resecirten Enochenstümpfe 
trat primäre Vemarbung der äusseren Wunde ein. Späterhin bildeten sich 
auch hier Fisteln, ausgedehnter Fungus der Weichtheile, und erst die Am- 
putation führte zur Heilung des Patienten. 

Nur in zwei Fällen (Resection wegen tuberculöser Caries des Hand- und 
Kniegelenks) liegen die implantirten Fremdkörper noch in den Gelenkräumen, 
es sind aber auch da Fisteln vorhanden. Bei dem Kniegelenke fand die Im- 
plantation vor einem halben Jahre statt. Die Patienten werden mit Koch 'scher 
Lymphe behandelt, auf deren Injection sie regelmässig reagiren. Der Patient 
mit Resection des Kniegelenks hat bei Bewegungen keine Schmerzen, auch 
die Festigkeit scheint eine genügende zu sein. Die vorhandenen Fisteln 
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dürften jedoch in beiden Fällen früher oder später einen secundären Eingriff 
veranlassen, um den Fremdkörper wieder zu entfernen. Bei den übrigen 
Fällen von Gelenkimplantation sind die Fremdkörper bereits wieder entfernt, 
und sind weitere Störungen im Heilungs verlaufe nicht eingetreten. 

Der Versuch , grössere aseptische Elfenbeincylinder einzuheilen, war an 
sich gerechtfertigt, spätere Untersuchungen werden ein definitives Urtheil 
über die Bestrebungen auf diesem Gebiete föllen, nach meinen Mittheilungen 
wird man jedoch von der Gelenkimplantation in der Klinik zunächst bei 
Tuberculose Abstand nehmen müssen. 

Wenn ein ernstes Leiden und lange Abwesenheit mich verhinderte, 
obige Erklärung schon früher abzugeben, so darf ich es nicht unterlassen, 
dieselbe nach meiner Rückkehr zu veröffentlichen. 

Ich muss es um so lebhafter bedauern, dass ich infolge eigenen Ver- 
sehens in V. Langenbeck's Archiv Bd. XLl Heft I im Herbst dieses Jahres 
meinen im April 1890 auf dem Chirurgencongress gehaltenen Vortrag in einem 
Augenblicke erscheinen Hess, als 'meine Auffassung von der weitgehenden 
Bedeutung der Fremdkörperimplantation für das Skelett in der Form, wie 
ich sie daselbst zum Ausdruck gebracht habe, besonders durch den Verlauf 
der klinischen Fälle, sehr bedeutender Einschränkungen bedurfte. 

2. Herr R. Köhler: Multiple Kehlkopfpapillonie. In der October- 
sitzung unserer Vereinigung, gelegentlich der Vorstellung eines Patienten mit 
Kehlkopfpapillomen seitens des Herrn Sonnenburg, erwähnte ich, dass ich 
einen ganz ähnlichen Fall zur Zeit in Behandlung hätte. Ich bin heute leider 
in der Lage, Ihnen den Kehlkopf demonstriren zu können. In Bezug auf 
die Krankengeschichte will ich mich kurz fassen und kann das um so mehr, 
als Herr College Borne mann aus Kopenhagen die weitere Veröffentlichung 
des Falles übernommen hat. 

Es handelte sich um ein Kindchen von 14 Monaten, welches schon 
seit seinen ersten Lebensmonaten an Athmungsbeschwerden litt und in der 
Behandlung des Herrn Collegen Rosenberg sich befunden hatte. Die 
laryngoskopische Untersuchung eines so kleinen Kindes stiess selbstredend 
auf grosse Schwierigkeiten, so dass eine absolut sichere Diagnose nicht mög- 
lich war, doch war es in hohem Grade wahrscheinlich, dass es sich um mul- 
tiple Papillome des Kehlkopfes bandle. 

Bei der Aufnahme zeigte der übrigens wohlgenährte kleine Knabe auch 
in der Ruhe Athemnoth; man hörte deutlich Stridor, das Kind war voll- 
kommen stimmlos. Wurde es durch irgend etwas erregt, so wurde die Athem- 
noth beängstigend. Der Fall indicirte nach meiner Meinung die Laryngo- 
fissur, welche ich denn auch am 21. September vorigen Jahres ausführte. 
Ich schickte zunächst die Tracheotomie voraus, und zwar die superior. Wenn 
man von der Trachealwunde aus den Ringknorpel und dann den unteren 
Theil des Schildknorpels spaltet, so gelingt das Auseinanderziehen der relativ 
grossen Wunde so gut, dass man am hängenden Kopf sehr schön den An- 
satz der Stimmbänder erkennen und ihre Verletzung bei der weiteren Spal- 
tung des Knorpels sicher vermeiden kann. Ich bin bis jetzt in 3 Fällen in 
dieser Weise verfahren und kann dieses Vorgehen nur empfehlen. 

Wir fanden nun bei unserem Kindchen bei der Laryngofissur fast das 
ganze Lumen des Kehlkopfes ausgefüllt mit unzähligen homartigen, zapfen- 
förmigen Papillomen sehr derber Consistenz, die nur noch an der hinteren 
Peripherie des Kehlkopfes einer dünnen Sonde den Durchgang nach dem 
Pharynx gestatteten. Die Wucherungen wurden mit dem scharfen Löffel 
entfernt. Einen Theil derselben, welcher ein gewöhnliches Reagensglas 
1 V« cm hoch anfallt, erlaube ich mir Ihnen hier zu zeigen. Das Kind ver- 
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trug den Eingriff sehr gut. Anfangs October war die Kehlkopfwunde ge- 
schlossen, und stellte sich auch eine Andeutung von Stimme wieder ein; die 
Aussenöffnung der Canüle konnte lange Zeit verschlossen bleiben, ohne dass 
Athemnoth eintrat. Dieser relativ gute Zustand hielt indessen nur wenige 
Wochen an, bald trat wieder Dyspnoe bei Verschluss der Canüle ein. Offen- 
bar handelte es sich um ein Recidiv der Papillome. Wir Hessen nun, um 
das Kehlkopf lumen offen zu halten, eine Störk^sche Canüle anfertigen, deren 
durch den Kehlkopf gehende geschlossen eingeführte Branchen nach der Ein- 
führung auseinander federn. Sollte ein nennenswerthes Resultat damit nicht 
erzielt werden, so war bei dem sehr guten Kräftezustand des Kindes eine 
Wiederholung der Laryngofissur geplant. Wir kamen nicht dazu. Nachdem 
8 Wochen nach der Operation verflossen waren und der kleine Patient sich 
bis dahin immer ganz munter befunden hatte, trat Diphtheria faucium ein, 
welche die Verlegung des Kindes nach der Klinik des Herrn Geh. Rath 
Henoch nothwendig machte, auf welcher dasselbe am nächsten Tage starb. 
Ich bin deshalb in der Lage, Ihnen den Kehlkopf des Kindchens zu 
zeigen. Von Interesse ist zunächst das Verhalten der Trachealöffnung. Man 
sieht, wie ein klappenartiger Vorsprung von dem oberen Rande der inneren 
Trachealöffnung über einen grossen Theil derselben sich legt und wie ein 
Ventil* wirkt. Denken wir uns, dass bei Lebzeiten dieses Ventil wegen der 
Succulenz der Gewebe viel grösser ist, als es sich hier zeigt, so ist klar, 
dass hierdurch die ganze Oeffnung geschlossen wurde. Im Innern des Kehl- 
kopfes finden sich zahllose kleine Papillome, welche namentlich die linke 
Seite und die Stimmbandgegend einnehmen. Die Epiglottis ist frei. An der 
Aussenseite des Kehlkopfes in der Mittellinie zeigt sich eine feine weissliche 
Narbe von der Spaltung des Knorpels herrührend. Ring- und Schildküorpel 
erweisen sich solid vereinigt. 

3. Herr A. Koehler: Allgremeine Uebersiclit über die Anwendan^ 
der Koch'schfn Methode in der chirurgischen Klinik der Charit^« In 

den letzten 8 Wochen (Mitte November 1890 bis Mitte Januar 1891) sind 
auf der Bardeleben'schen Klinik im ganzen 59 Kranke, welche an den 
verschiedensten chirurgischen, auf Tuberculose beruhenden Krankheiten litten, 
mit Injectionen Koch 'scher Flüssigkeit behandelt. Darunter waren 24 Kinder 
und 35 Erwachsene, unter den Erwachsenen 28 Männer und 7 Frauen resp. 
Mädchen. Von diesen 59 Patienten haben 4 die Klinik geheilt oder gebessert 
verlassen; bei dreien wurden die Injectionen ausgesetzt, und einer ist 4 Tage 
nach der letzten Injection an alter Hirn- und Darmtuberculose gestorben. 
Patient, ein 3 Jahre alter Knabe, litt an Coxitis sin., angeblich nach einem 
Fall auf die Hüfte. 6 Wochen Streckverband ohne Erfolg. 10 Wochen 
nach dem Fall erste Injection von 0,001; geringe örtliche Reaction, hohes 
Fieber. Im ganzen 7 Injectionen von 0,001 — 0,003. 2 Tage nach der letzten 
Injection Resectio femoris, bei welcher es sehr auffallend war, dass die fungÖs 
entarteten Theile ohne Scheere, ohne scharfen Löffel, einfach mit den Fingern 
entfernt werden konnten. 2 Tage nach der Resection Tod im Collaps. Bei 
der Section fanden sich 7 bohnen- bis kirschgrosse Solitärtuberkel im Ge- 
hirn, zahlreiche tuberculose Darmgeschwüre, Caries der zwei ersten Lenden- 
wirbel mit eitriger Psoitis rechts, eitriger Zerfall der Bronchialdrüsen. 

Bei 3 Patienten wurden die Injectionen bald wieder auf- 
gegeben, weil keine Reaction bemerkt wurde. Einer hatte Acne rosacea, 
einer alte Osteomyelitis femoris und eine (27 Jahre alte Frau) ein grosses 
Geschwür in der rechten Leistengegend (s. u.). 

Gebessert entlassen wurde ein Patient mit Ulcus rodens; er wollte 
sich in seiner Heimat derselben Behandlung unterziehen. 
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Geheilt entlassen sind 3 Patienten. Eine 49 Jahre alte Frau mit 
Entzündung des linken Ellenbogengelenks und einer Fistel am rechten Hand- 
gelenk (s. u.). Ein 23 Jahre altes Mädchen mit frischer Coxitis dextra, bei 
welcher Schmerz und Schwellung auffallend schnell zurückgingen (s. u.). Ein 
25 Jahre alter Mann, seit 13 Jahren 3 mal an seinem linken Ellenbogen- 
gelenk operirt, seit 8 Tagen wieder Schwellung und Schmerz zeigend. 
Faustgrosse, mit krümlichem Eiter angefüllte Höhle. Sehr deutliche Re- 
actionserscheinungen , örtlich und allgemein. Schnelle Verkleinerung der 
Höhle; Heilung in kaum 4 Wochen. 

Von den übrigen 51 Patienten befinden sich 4 seit 8 Wochen, 11 seit 
7 Wochen, 17 seit 6, 6 seit 5, 3 seit 4, 5 seit 3 Wochen und die übrigen 
5 erst seit kürzerer Zeit in Behandlung. 

Bei den meisten ist die Dosis von 10 mg weit überschritten; so bekamen 
3 Patienten bei der letzten Injection schon 30, je einer 35, 40, 50 mg; 
femer 5 Patienten 60, 2 Patienten 90 und einer sogar 200 mg. 

Wurde nach einer Injection eine sehr heftige Reaction beobachtet, dann 
wurde das nächste mal eine geringere, oder höchstens dieselbe Dosis injicirt; 
ebenso wurde verfahren, wenn aus irgend einem Grunde (z. B. Mangel an 
Material, intercurrente Krankheiten) die Injectionen eine Zeitlang ausgesetzt 
waren. Für den Heilerfolg, und für diagnostische Zwecke wurde eine massige 
Reaction für ausreichend erachtet. 

Eine Reihe von Fällen zeigte eine ganz auffallende Besserung bei dieser 
Art, die Methode auszuüben. 

In dem einen Falle handelte es sich um eine frische Kniegelenksent- 
zündung, bei welcher die Auswaschung ohne Erfolg vorgenommen war (s. u.). 

Bei dem zweiten um Caries tarsi; ein grosser Theil der Fusswurzel- 
und Metatarsalknochen war entfernt; die grosse Höhle schloss sich über- 
raschend schnell (s. u.). 

In dem dritten Falle bestand eine ätiologisch unklare Facialisläh- 
mung bei einem 23 Jahre alten Manne. Aus verschiedenen Gründen 
konnte an eine Felsenbeinerkrankung gedacht werden. Es wurde injicirt, 
der Kranke reagirte auf die sehr kleinen Dosen (0,001, 2 und 3). Nach der 
dritten Injection wurde die Facialislähmung, welche 10 Wochen lang jeder 
Behandlung getrotzt hatte, so schnell besser, dass jetzt kaum noch etwas 
davon nachzuweisen ist. (Die Zahl dieser schnell und bedeutend ge- 
besserten Fälle Hesse sich leicht aus unserer Liste vermehren.) 

Auf die bei uns beobachteten Folgen der Injection, auf die Reac- 
tionserscheinungen näher einzugehen, hielten wir für überflüssig, weil 
Koch selbst, Fraentzel und R. Koehler schon vor längerer Zeit 
alles wesentliche darüber berichtet haben. Ob einzelne merkwürdige Ab- 
weichungen auf individuellen üntei schieden, oder darauf beruhen, dass die 
frisch hergestellte l%ige Lösung energischer wirkt, als eine etwas ältere, 
oder ob endlich die verschiedenen „Ernten" nicht ganz identisch sind, das 
können wir vorläufig nicht wissen. Die Erklärung dafür, wie für manches 
andere, bleibt auf diesem neuen Gebiete bis jetzt noch der geistreichen Spe- 
culatiou überlassen. 

Der besseren Üebersicht wegen haben wir unsere 59 Fälle in zwei 
Gruppen aufgestellt: Die Gruppe A (19) ist für diagnostisch wichtige 
Fälle: bei denen der Gruppe B kam es von vorn herein auf die anti- 
tuberculöse Wirkung an (40 Fälle). Es befinden sich darunter 6 Fälle von 
Erkrankung der Haut (Lupus, Lepra, Ulcus rodens, andere Geschwüre), 3 der 
Drüsen, 12 der Knochen, 29 der Gelenke, 1 des Larynx, 3 Fistulae ani und 
mehrere Abscesse. 

Aus der Gruppe A ist besonders Fall 1 hervorzuheben: 69 Jahre alter 



Mann; Ulcus rodens am linken Auge. Keine AUgemeinreaction auf 0,005. 
Merkwürdige Vernarbung des Geschwürs bis auf einzelne kleine Stellen in 
5 Tagen. Nach 0,015 zweifelhafte örtliche, keine allgemeine Reaction; nach 
0,02 starkes Uebelbefinden, Fieber. Nach 3 Wochen gebessert entlassen; ein 
nennenswerther Zerfall der Narbe war in dieser Zeit nicht eingetreten. 

Bei einem zweiten grossen Geschwür waren die Injectionen ohne Er- 
folg. Ausgedehnter Zerfall der Haut in der rechten Leiste bei einer 27 Jahre 
alten Frau. Aetiologie dunkel. Injectionen bis 0,01. Keine allgemeine 
Reaction, keine Veränderung am Geschwür. 

Der Patient mit Lepra zeigte nie allgemeine Reaction. Von den deut- 
lichen örtlichen Veränderungen ist es vorläufig nicht bestimmt zu sagen, ob 
sie Folge der Injectionen oder der vollständig geänderten Lebensweise sind. 
Er hat bis jetzt 10 Injectionen, die letzte zu 0,2, bekommen. 

Aus Gruppe B sind verschiedene Fälle schon erwähnt; von grossem 
Interesse sind ausserdem 2 Patienten mit Lupus (s. u.). 8 Kinder, bei 
denen nach Resection des Hüftgelenks Narben mit und ohne Fisteln zurück- 
geblieben waren, und 5 Patienten mit frischer Coxitis hatten häufig nur ge- 
ringe örtliche 'Reaction bei kleinen Gaben; die allgemeine Reaction war von 
vornherein deutlicher. Fast ausnahmslos trat bei ihnen bald Nachlass der 
Empfindlichkeit und Besserung der Beweglichkeit ein. Ein 23 Jahre altes 
Mädchen mit Coxitis konnte nach 5 Wochen umhergehen ; das Hüftgelenk war 
nahezu frei beweglich. Bei ihr schien die Heilung im Streckverbande unter 
Mitwirkung der Injectionen entschieden schneller und vollständiger erfolgt 
zu sein, als es im Streckverbande allein zu geschehen pflegt. 

Bei den Männern von Stabsarzt Salzwedel, bei Frauen und Kindern 
von Stabsarzt Muh lack ausgeführt, haben diese Injectionen (bis zum 12. Januar 
530) bis jetzt noch nicht ein einziges mal örtlich oder allgemein bedenkliche 
Folgen gehabt. Princip war allerdings das Anfangen mit sehr kleinen 
Dosen (1 — 5 mg), welche entweder häufig (alle 2 Tage; mit geringer Steige- 
rung oder jeden 5., 6. Tag in schneller steigender Menge gereicht wurden. 
Ein Unterschied in der Wirkung war dabe* nicht zu finden. Bei Kindern 
und Frauen wurde vormittags, bei den Männern erst nachts injicirt, damit 
auch zur Zeit der klinischen Visiten Patienten im Reactionsstadium beob- 
achtet werden konnten. — In der Technik wurden die Koch 'sehen Vor- 
schriften befolgt; oft wurden die Spritzen, um sie gehörig zu trocknen, nach 
der Reinigung mit Alkohol noch mit Aether ausgespritzt; zuweilen wurde die 
Pravaz'sche Spritze mit Asbeststempel benutzt. 

Auf die Weiterbehandlung im chirurgischen Sinne wurde besonderes Ge- 
wicht gelegt; Ruhe und Distraction bei Gelenken, Sorge für freien Abfluss, 
eventuell antiseptische Tamponade bei Höhlen und Fisteln u. s. w. Die 
Combination chirurgischer Eingriffe mit der Koch'schen Be- 
handlung ist noch nicht genügend gewürdigt. 

4. Herr Bardeleben stellt folgende Patienten vor: a) 25 Jahre alten 
Mann, dem vor einem halben Jahre lyegen Rippencaries allmählich 51 cm 
von 4 Rippen entfernt waren, und der durch die folgende profuse 
Eiterung sehr erschöpft war. Er zeigte ganz bedeutende örtliche und all- 
gemeine Reaction und hat bis jetzt (seit dem 20. November) 11 Einspritzungen, 
die letzte zu 0,05 bekommen. Der grosse geschwürige Defect hat sich ganz 
bedeutend verkleinert (an der schmälsten Stelle von 4 zu Vs cm Breite) ; der 
Patient hat seit Anfang Januar, also in 6 Wochen, 11 kg zugenommen. 

b) 26 Jahre alter Mann mit ätiologisch unklarer Kniegelenlisent- 
zündung, welche nach antiseptischer Auswaschung eher schlimmer, als besser 
geworden war. Am 28. November erste Injection. Starke Reaction, beson- 
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ders schwerzhaft war der Condylus internus tibiae. Patient hat bis jetzt 
8 Einspritzungen, die letzte zu 0,085 erhalten. Der Umfang des Knies hat 
um 3 cm abgenommen, die Schmerzhaftigkeit ist vollständig geschwunden. 

c) 49 Jahre alte Frau mit einer Fistel am geschwollenen rechten 
Handgelenk und geschwollenem, schmerzhaftem linken Ellenbogen- 
Gelenk« Spitzenkatarrh an beiden Lungen. Patientin bekam 10 Einspritzungen, 
von 0,001 — 0,03, ohne zu reagiren; aber in 14 Tagen war die Fistel ge- 
schlossen, die Gelenkschwellungen fast vollständig zurückgegangen. 

d) 29 Jahre alte Frau, mit activem Schlottergelenk nach ResectIo 
enbiti vor 12 Jahren, und kleinem Abscess in der Narbe. Oertliche und 
allgemeine Reaction schon bei 3 mg, gar keine Wirkung auf ein gleichzeitig 
vorhandenes Hygroma praepatellare (Exstirpation, Heilung p. prim.;. Heilung 
des Abscesses in wenigen Wochen. Patientin bekam 14 Injectionen, von 
3 — 90 mg, im ganzen 415 mg. 

5. Herr Muhlack berichtet über 2 Lupusfälle: a) 11 jähriger Knabe, 
Popa, kam am 11. Februar 1890 zur Annahme mit einem nlcerirenden 
Lnpus der Nase 5 welcher sich auch in die Nasengänge hinein erstreckt. 
Das Leiden bestand 47» Jahre. Popa wurde am 17. Februar galvanocaustisch 
behandelt, sodann im April wegen Recidivs noch einmal. Am 31. Juli wurden 
die Nasenoffnungen, welche sich durch die Brandnarbe völlig geschlossen 
hatten, geöffnet durch eine Plastik, schlössen sirh jedoch allmählich wieder, 
so dass man an eine zweite Plastik gedacht h.ute, wenn nicht inzwischen 
das Eoch^sche Mittel bekannt gegeben wäre. Damals sah die Nase fast 
ebenso aus, wie heute. Man konnte keine Knötchen entdecken, die Haut 
war glatt und blass, der Lupus nach den früheren Begriffen geheilt. Die 
Anwendung der Koch 'sehen Flüssigkeit belehrte eines bessern. Es trat auf 
geringe Dosen, 2,3 mg, eine starke allgemeine und sehr starke locale Reaction 
ein, letztere in der Ausdehnung fast der ganzen Nase, am stärksten im Be- 
reich der jetztigen Nasenspitze. Die Details der Reaction wurden übergangen. 
Die Reaction erschöpfte sich bei fortgesetzter Behandlung in bekannter Weise 
allmählich. 4 Wochen nach Beginn der neuen Behandlung konnte auf eine 
Dosis von 14 mg eine Reaction nicht mehr bemerkt werden, und eine solche 
ist auch bei gesteigerten Mengen nicht mehr deutlich hervorgetreten. Seit 
dem Ausbleiben der Reaction hat die Rückbildung bisher dauernde Fort- 
schritte gemacht, und man konnte angesichts dieses Falles versucht sein, die 
Frage der wirklichen Heilung zu discutiren. Der Vorstellende widersteht 
dieser Versuchung. Popa wird noch weiter in Behandlung bleiben. Auch 
wird vorläufig von einem operativen Eingriff Abstand genommen werden. 
Es sind bis heute 21 Injectionen gemacht, es ist mit der Dosis bis auf 80 mg 
gestiegen. Die Gesammtmenge des verbrauchten Mittels beträgt 0,548 g. 

Herr v. Bergmann sieht den Grund für das relativ frühzeitige Er- 
schöpftsein der Reaction in der sehr allmählichen Steigerung der Dosen 
und wünscht stärkere Sprünge in der Dosis. Es würde dann wieder Reac- 
tion auftreten. 

Herr Bardeleben, welcher beide Systeme prüfte, schliesst sich dem 
vom Vorredner Gesagten einigermassen an. 

b) Der 8jährige Knabe Paetzold soll ebenfalls 4 Jahre krank sein. 
Bei seiner Auäiahme am 2. Mai vorigen Jahres bestand ein ausgedehnter 
disseminirter Lnpns serpiginosus. Befallen war Gesicht, speciell die Nase, 
deren Septüm perforirt ist, der Hals, fast der ganze linke Arm, der Rücken, das 
rechte Bein. Ausserdem war beiderseitige Otorrhoe vorhanden. Eine ein- 
greifende locale Behandlung wurde zunächst nicht vorgenommen, vielmehr 
versuchsweise eine antisyphilitische Cur eingeleitet, und, wie es schien, mit 



einigem Erfolge. Doch blieb der Knabe von einer Heilung weit entfernt. 
Die Injection von 1 mg der Koch 'sehen Flüssigkeit am 16. November klärte 
sofort jeden Zweifel der Diagnose. Es trat die bekannte allgemeine und 
locale Reaction ein; beide waren äusserst lebhaft. Noch bei der sechsten 
Wiederholung der Anfangsdosis von 1 mg trat Fieber bis 40,1 auf (in der 
Axilla gemessen). Die Reaction sank allmählich bei langsamer Steigerung, 
und der Benarbungsprocess machte sehr erfreuliche Fortschritte. Um die 
Weihnachtszeit glaubte man sich einer wenigstens vorübergehenden Heilung 
nahe. Es wurden aber nach dem 1. Januar einige Stellen wieder feucht, und 
namentlich ein Ring von Geschwüren am Halse recidivirte sehr deutlich. 
Doch schicken sich, wie der Augenschein jetzt lehrt, die rückfälligen Ulce- 
rationen schon wieder zur Benarbung an. Die Otorrhoe ist auch merklich 
beeinflusst worden. Es sind 22 Injectionen gemacht. Mit der Dosis ist bis 
auf 30 mg gestiegen. Die Behandlung wird fortgesetzt. 

6. Herr Salzwedel stellt 3 Fälle vor: in einem Falle war we^en 
Caries des Feinnrkopfes eine Htiftgelenksresectioii gemacht, die Wunde 
per primam geheilt. Mehrere Wochen nach beendeter Heilung wurde mit 
den Injectionen angefangen, und eine lebhafte Local- und Allgemeinreaction 
erzielt. In dem zweiten Falle war nach Exstirpation von Halsdrüsen eben- 
falls Heilung per primam eingetreten, auch hier brachten die Injectionen eine 
lebhafte Localreaction mit Schwellungen der zurückgelassenen Gewebe, die so 
stark waren, dass sie fast grosser erschienen, als der alte Drüsentumor. In 
beiden Fällen wurde mit ganz kleinen Gaben (0,002) angefangen, und die 
in circa 7 tägigen Zeiträumen wiederholten Injectionen brachten eine so weit- 
gehende Heilung, dass schliesslich selbst auf grosse Gaben weder allgemeine 
noch locale Reaction entstand. Die Schwellungen waren vollständig verschwun- 
den. Auffällig war, dass in dem 2. Falle erst bei der 4. imd 5. Injection plötzlich 
eine sehr heftige Reaction am Atlantooccipitalgelenk auftrat, die später wieder 
wegblieb. — Für solche eigenthümlichen spät auftretenden Reactionen giebt 
der 3. Fall eine eigenthümliche Illustration. Ein Knabe, der seit 4 Jahren 
Schwellungen der Sehnenscheiden an beiden Handrücken und Fussrücken 
hatte, wurde aus differential- diagnostischen Gründen gespritzt. Es erfolgte 
auf 0,002 keine Reaction. Ein Höhergehen auf 0,005 brachte eine leichte 
Schwellung der Achseldrüsen mit Schmerzhaftigkeit derselben ohne Allgemein- 
reaction erst auf der einen, dann auf der anderen Seite hervor. Um zu 
sehen, ob diese Drüsenentzündung vielleicht regionär auf die Injectionen zu 
beziehen sei — wurde in die Glutäen dieselbe Gabe, 0,005, injicirt. Es 
trat jetzt eine überaus heftige Allgemeinreaction ein. Es entstanden reich- 
liche Ergüsse in beiden Kniegelenken; die Epiphysenlinien der Tibia, des 
Femur, im Trochanter, am Humeruskopf wurden überaus schmerzhaft. Bei 
den ersten Wiederholungen der gleichen Injectionen traten dieselben, von 
lebhaftem Fieber und Prostration begleiteten Erscheinungen auf. Dann all- 
mähliche Abnahme. Schliesslich gänzliches "Verschwinden, so dass der Knabe 
(mehrere Wochen nach der Sitzung) als geheilt entlassen werden konnte. Die 
Schwellungen der Sehnenscheiden, an denen nie locale Reactionen aufgetreten 
waren, sind vollkommen verschwunden. 

Es sind dies wohl diejenigen Fälle, wo an den Epiphysenlinien oder in 
der Nähe der Gelenke tuberculöses Material, vielleicht ohne noch histologische 
Veränderungen hervorgerufen zu haben, liegt, und wo die geringste Ver- 
letzung später genügt, um das Auswachsen der Bacillen und den Eintritt der 
histologischen Veränderungen hervorzurufen. — Das späte Auftreten der 
Reactionen ist wohl so zu deuten, dass das tuberculöse Material so geschützt, 
bezw. abgekapselt liegt, dass das Mittel erst nach mehrmaliger Einwirkung 
an dasselbe herangelangen kann. Erst dann kommt die Reaction zustande. 



10 

7. Herr R. Köhler: Torstelliing einzelner mit Tuberkolin behan- 
delter Lnpnsfälle« Die Eo-anken gehören zu den ersten Patienten, bei 
welchen das Tuberkulin überhaupt in Anwendung gezogen ist. Sie sind in 
Behandlung seit der ersten HäJfte des October vorigen Jahres. Ein ab 
schliessendes Heilresultat ist trotz ^U jähriger Behandlung nicht erreicht. Auf 
Grund seiner bisherigen Erfahrungen kommt Vortragender zu dem Schlüsse : 

Durch das Eoch'sche Mittel allein können einzelne Stellen 
lupös erkrankten Gewebes ohne chirurgische Nachhülfe aus- 
heilen, bei anderen Stellen ist dies trotz oft eingetretener und 
schliesslich ausgebliebener Reaction bis jetzt nicht der Fall. 
Von einer Heilung des einzelnen Falles können wir daher nicht 
sprechen. 

8. Herr J. Israel beginnt einen Vortrag über einen Fall yon Lnpn» 
ebne locale Reaction nach Taberknlininjection, doch musste die Sitzung- 
wegen plötzlicher Rauchentwickelung im Sitzungslocal geschlossen werden. 



Sitzung am 9. Februar 1891. 

Vorsitzender: Herr Bartels; Schriftfahrer: Herr Sonnenburg. 

1. Herr Bartels zeigt zwei Patienten mit Oeschwnlstbildong in der 
Steissbeinregion. Der eine, ein Mann von 26 Jahren, dem Vortragenden 
von Herrn Litten überwiesen, hat am hinteren Körperende einen nach 
unten leicht abgerundeten Vorsprung, welcher einen genau bilateral-symme- 
trischen Bau zeigt und das hintere Körperende nach unten um wenige Cen- 
timeter überragt. In der ganzen Erscheinung sieht das Gebilde täuschend 
einem Schwanzstummel ähnlich. An seiner oberen Grenze sieht man eiue 
kleine narbenartige Einziehung der Haut, welche mit grosser Wahrscheinlich- 
keit als das embryonale Steissgrübchen, welches Alexander Ecker be- 
schrieben hat, gedeutet werden muss. Trotz der grossen Aehnlichkeit hat 
das Gebilde doch mit einer Schwanzbildung nichts zu thun, wie sofort die 
Palpation beweist. Es erweist sich als ein deutlich zu umgreifender Tumor, 
welcher nirgends mit den darunter liegenden Geweben verschmolzen ist; 
namentlich lässt sich derselbe von dem Steissbein abheben, welches deut- 
lich unter ihm gefühlt werden kann. Seine Consistenz ist eine derb- 
elastische, an ein dickeres Stück Gummi erinnernd. Die ihn bedeckende 
Haut ist normal. Der oberste Steissbeinwirbel macht den Eindruck, als 
wenn er etwas mehr dorsalwärts hervorträte, auch scheint er ein wenig ver- 
breitert zu sein. Das Steissbein selbst scheint eine etwas geringere Biegung 
nach vorn zu machen, als gewöhnlich. Der Tumor ist wahrscheinlich ein 
angeborener, denn er besteht solange, als der Patient denken kann. Er ist 
auch stets von ungefähr gleicher Grösse geblieben. Er ist absolut schmerzlos 
und hat dem Patienten niemals irgend welche Beschwerden verursacht, auch 
ist dieser durch denselben nicht verhindert worden, seiner Militärpflicht zu 
genügen. Nach dem ganzen Habitus der Geschwulst handelt es sich mit 
grosser Wahrscheinlichkeit um ein Fibrolipom. 

Der zweite Fall betriift ein gut genährtes Mädchen von 4 Jahren, das 
die Herren Frank und A. Baginsky dem Vortragenden zugewiesen haben. 
Auf dem letzten Kreuzbeinwirbel, genau in der Mittellinie findet sich eine 
längsgestellte, schmale, narbenartige Vertiefung von un^eßihr 1 cm Länge. 
Von ihrer unteren Spitze an erhebt sich ein ebenfalls längsgestellter, bila- 
teral-symmetrischer Tumor von der Grösse einer kleinen Pflaume. Er lässt 
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eine Crena cluniuin nicht zustande kommen, sondern wölbt die gerade sonst 
hier furchenartig eingezogene Haut in die Höhe. Aber auch die benach- 
barten Theile der Hinterbacken erscheinen etwas prominenter als gewöhn- 
lich, wie hervorgedrängt. Der Tumor ist von normaler Haut bedeckt, an 
welcher nur zwei ganz oberflächlich liegende, nicht eingezogene feine rosa 
Narben bemerkt werden. Die untere, abgerundete Spitze des Tumors liegt 
dem oberen Rande des Afters ganz nahe. Der Tumor ist auf dem darunter 
liegenden Steissbeine verschieblich und fühlt sich derb-elastisch an. Die 
stark nach vom gekrümmte Spitze des Steissbeines ist nahe dem oberen 
Afterrande durchzufühlen. 

Der After erscheint etwas hervorgedrängt, leicht klaffend, und der ein- 
geführte Finger fühlt, dass die ganze hintere Wand des Mastdarmes, weiter 
als der Finger es abzutasten vermag, durch einen zweiten Tumor hervor- 
gewölbt wird, welcher viel grösser als der erste erscheint und wahrschein- 
lich mit ihm zusammenhängt. Er liegt ventralwärts von dem Steissbein und 
Kreuzbein und hat mindestens die Grösse eines Hühnereies. Die Mast- 
darmschleimhaut fühlt sich über ihm glatt gespannt au, und es hat den 
Anschein, als ob es sich um eine prall gespannte Cyste handele. 

Nach Angabe der Mutter war die sichtbare Geschwulst bei der Geburt 
im Verhältniss grösser als jetzt, da die Hebamme sofort durch Druck 
„Materie* aus ihr entleert habe. Wahrscheinlich rühren hiervon die feinen 
Narben her. Beschwerden soll das Kind durch die Geschwulst, welche mit 
ahm gleichmässig gewachsen sei, niemals gehabt haben. Seit 3 Monaten 
iber habe sich nach einem Fall auf einen spitzen Gegenstand bisweilen 
ürinverhaltung und Incontinentia alvi eingestellt. 

Es ist zu vermuthen, dass es sich hier um eine Verbindung der Ge- 
schwulst mit dem Wirbelcanale in seinen letzten Abtheilungen handelt. Die 
Geschwulst gehört vielleicht jener Gruppe an, wo neben cystischen Räumen 
theils fibröse Stränge und theils neugebildete Rückenmarksubstanz bestehen, 
wie Virchow solchen Fall in seinen „Geschwülsten" III '276 beschrieben 
hat. Auch bei diesem war gleich bei der Geburt ein Theil der Masse ent- 
leert worden, und die Geschwulst hing mit dem Filum terminale zusammen. 

Im Anschluss hieran bespricht Vortragender unter Vorlage von Photo- 
graphieen die in der Kreuzsteissbeingegend vorkommenden Abnormitäten, 
über deren Auftreten noch mancherlei Unklarheiten ihrer Lösung harren. 

2. Herr Sonnenburg: Ein Fall von aasgedehntem Lupus (Hals, 
Gesicht, linke Extremität) durch Tuberkulininjectionen fast vollständig ge- 
heilt. Anna Tiede, Näherin, 2lVa Jahre, ohne hereditäre Belastung; 
Patientin litt früher an Knochenabscessen. Aus einer Fistel, die von einem 
derartigen Abscess zurückblieb, entwickelte sich in ihrem 14. Jahre, also 
vor 7V3 Jahren, der Lupus vom Brustbein aus über linke Schulter, den 
ganzen linken Arm, die dorsalen Halspartieen und dann seitlich hinauf auf 
beide Backen. Patientin ist bereits vorher mit allen Mitteln ohne Erfolg 
behandelt worden. Es war einer der ersten Lupusfälle, der mit dem Koch- 
schen Mittel behandelt wurde, da bereits im September 1890 die Behandlung 
begann (nicht im Krankeuhause). Auf die erste Injection am 10. October 
von 0,1 heftige allgemeine Reaction bis zu Bewusstlosigkeit und Delirien. 
Local eine colossale Schwellung, die an einer Stelle, dem Handrücken, 
Gangrän befürchten Hess, weshalb eine Entspannungsincision gemacht wurde. 
Es bildeten sich dicke nekrotische Schorfe, die nach ihrer Abstossung theil- 
weise bereits vernarbte Haut, theilweise frische Granulationen zeigten. — 
Bei ihrem Eintritt in die Anstalt am 12. December 1890 bot Patientin im 
wesentlichen das Bild von heute, nur war die elephantiastische Verdickung 
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des Armes noch beträchtlicher als jetzt; die lupös erkrankt gewesenen 
Stellen im allgemeinen mehr geröthet. Patientin erhielt bislang 10 In- 
jectionen, sie reagirt auch jetzt noch, wenn nach 7 — 10 Tagen Pause 
die Injectionen wiederholt werden. Es wurde mit l cg begonnen und bis 
1 dg gesteigert. Als locale Reaction zeigte sich eine Rothung der peri- 
pheren Zonen der einzelnen Plaques. Die breite Narbe im Nacken und an 
der Dorsalfläche des Rückens und der Schulter betheiligten sich an dieser 
Rothung nicht. Am Dorsum der Hand und des Vorderarmes lassen sich 
unter der Haut eine Anzahl resistenterer Partieen durchfühlen. Vereinzelte 
Herde zeigen hier in ihrer Peripherie noch deutliche Lupusknotehen. In 
der Achselhöhle findet sich noch eine mandelgrosse ulcerirte Stelle. Pa- 
tientin wurde neben der K. L. Therapie mit Armbädern und Einwickelungen 
mit der elastischen Binde behandelt. Patientin zeigte eine starke Oewichts- 
zunahme: 13. December 39,500, 20. December 40,700, 2. Januar 43,500, 
9. Januar 43,180, 14. Januar 43,900, 23. Januar 45,200, 1. Februar 46,750. 
Ihr Allgemeinbefinden ist ein ausgezeichnetes. Eine so schnelle Besserung 
resp. Ausheilung eines ausgedehnten Lupus, der bisher allen Mitteln Wider- 
stand geboten hat, ist in der That ein deutlicher Beweis für die heilende 
Wirkung des Eoch^ sehen Mittels. Freilich ist die Cur noch nicht beendet, 
und vor Recidiven sind wir nicht sicher. Denn zunächst reagirt Patientin 
noch immer auf das Koch 'sehe Mittel, sowohl allgemein als auch local, 
sodann ist es denkbar, da bekanntlich die Tuberkelbacillen selber nicht 
yernichtet werden, dass wieder neue Lupusknötchen auftreten. Man wird 
also immer wieder von neuem den Kampf gegen die Bacillen beginnen 
müssen, aber jedesmal dann unter günstigeren Verhältnissen. Es muss 
dahei die Patientin noch dauernd unter Einwirkung des Mittels, wahrschein- 
lich noch lange hinaus, gehalten werden, will man eine dauernde und de- 
finitiYe Heilung erreichen. 

Herr Bardeleben: Der von Herrn Sonnenburg Yorgestellte Fall, 
der zu den am längsten behandelten gehört, macht zwar den Eindruck voll- 
ständiger Hellung, wie ich sie noch in keinem Falle gesehen habe, aber es 
macht mich doch bedenklich, dass noch immer Reactionen eintreten. Viel- 
leicht liegen doch noch Lupusknötchen in der Tiefe, yielleicht auch Tu- 
berkeln in inneren Organen, namentlich yielleicht in der Lunge, oder in 
den Bronchialdrüsen. Herr Bardeleben fordert sodann Herrn Muhlack auf, 
über die beiden in letzter Sitzung in der Charite vorgestellten Fälle zu berich- 
ten. Er meint femer, es sei sehr zu bedauern, dass man so frühzeitig ange- 
fangen habe, Publicationen über günstige und ungünstige Erfolge vor das grosse 
Publikum zu bringen. Es seien dadurch nach beiden Seiten hin irrige Vorstel- 
lungen erregt worden. Fälle, in denen zu einer Gelenk- oder Knochentuber- 
culose sich unerwartet ausgebreitete Miliartuberculose und namentlich auch 
Meningitis tuberculosa hinzugesellt habe, seien auch lange vor Anwendung 
des Koch' sehen Mittels beobachtet worden. Oft genug sei es den Chirurgen 
zum Vorwurf gemacht worden, dass sie durch operative Eingriffe den Tu- 
berkelkeimen den Weg in die Blutbahn erst geöffnet und dadurch die Ver- 
breitung der Tuberkeln zu lebenswichtigen inneren Organen veranlasst 
hätten. Dass es sich hier nicht um ein propter hoc, sondern um ein post 
hoc gehandelt habe und bandle, davon ist Redner deshalb überzeugt, weil 
er mehrere Fälle beobachtet hat, in denen die Resection aus äusseren 
Gründen aufgeschoben wurde und dann gar nicht mehr zur Ausführung kam, 
weil, ohne dass irgend ein operativer Eingriff stattgefunden hätte, die Pa- 
tienten inzwischen von Meningitis tuberculosa befallen wurden und daran 
zu Grunde gingen. Jedenfalls muss aber zugestanden werden, dass die 
Erwartungen, welche man nach Analogie des Thierversuchs in Betreff der 
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Herstellung einer völligen Immunität beim Menseben gehegt bat, sieb bis jetzt 
nicbt erfüllt baben. Auch in Betreff der Veränderungen, welche die tuber- 
culosen Gewebe und ihre Nachbarschaft durch die antituberculösen Ein- 
spritzungen erfahren, sind wir noch keineswegs im Reinen. Während Redner 
in der letzten Sitzung einen Fall von Hüftgeienkstuberculose hervorhob, in 
welchem nach Oeffnung der Gelenkkapsel die gewucherte Synovialis in Ge- 
stalt eines dicken Breies herausgeschöpft werden konnte, hat er neuer- 
dings wiederholt die Beobachtung gemacht, dass tuberculöse Lymphdrüsen 
bei Menschen, welche mit dem Koch^ sehen Mittel behandelt worden waren, 
ganz besonders feste Verwachsungen mit den umgebenden Tbeilen zeigten. 
— Eine grosse Festigkeit und auffallend schnelle Schrumpfung der Narben 
scheint überhaupt charakteristisch zu sein. Redner hat dies besonders nach 
Hüftgelenksresectionen, nach Oeffnung tuberculöse r Abscesse und bei der in 
der letzten Sitzung vorgestellten Patientin beobachtet, welcher das Os cu- 
boides, zwei Ossa cuneiformia, das Os naviculare, ein Theil des Talus und 
die Bases der drei letzten Mittelfussknochen entfernt waren. 

Herr Muh lack äussert bezüglich der in der letzten Sitzung vorgestellten 
Lupusfälle, dass der eine (Paetzold) vollständig rückfällig geworden, nach- 
dem er in der Heilung fast eben so weit vorgeschritten, wie die von Herrn 
Sonnenburg vorgestellte Kranke. Es sei bemerkenswerth, dass der Rückfall 
eingesetzt habe gleichzeitig mit einer etwas grösseren Pause der Einspritzungen. 
Vielleicht hatte der fortgesetzte Gebrauch des Mittels in kleineren Intervallen 
das einmal erreichte Resultat festgehalten. Die angewandte Maximaldosis 
von 0,05 für ein 8 jähriges Kind entspräche wohl gut der gewöhnlichen, auch, 
soviel bekannt, von Herrn Geheim rath Koch gebrauchten Maxim aldosis von 
0,1 für einen Erwachsenen. Der andere Fall (Sopa) könne als geheilt 
gelten, da keine deutliche locale und allgemeine Reaction, auch ein Rückfall 
nicht zu verzeichnen sei. Trotzdem scheine der Moment für eine Plastik noch 
nicht gekommen. 

Herr Lindner glaubt, dass beim Lupus die Art der Anwendung der 
Koch'schen Lymphe eine Rolle spielt. Er hat entgegen dem von anderer 
Seite befolgten Verfahren auch beim Lupus mit kleinen Dosen begonnen und 
sehr allmähliche Steigungen vorgenommen, daher mag es kommen, dass er 
in einigen ausgedehnten Fällen, welche sehr schön geworden sind, geringe 
oder gar keine örtliche und absolut keine Allgemeinreaction gesehen hat; 
der therapeutische Erfolg hat darunter nicht gelitten. 

Herr Schuchardt hat im Slettiner städtischen Krankenhause die Wir- 
kungen des Koch'schen Mittels auf einen noch ausgebreiteteren Lupus zu 
beobachten Gelegenheit gehabt. Der 24 jährige Korbmachergeselle Brüning 
verletzte sich im 5. Lebensjahre die linke grosse Zehe und brachte dann 
8 Jahre im Kinderspitale zu, woselbst sich eine Klumpfussstellung des Fusses 
und ein sehr ausgedehnter Lupus des ganzen linken Beines sowie eine ele- 
phantiastische Anschwellung desselben entwickelte. Im 15. Jahre entstand 
auch Lupus des Gesichtes, welcher allmählich die ganze linke Gesichtshälfte 
sowie die Nase und das linke Ohr einnahm und am Halse noch weit über 
die Mittellinie übergriff. Ausserdem entwickelte sich ein Lupusfleck am 
rechten Gesässe von Handtellergrösse. Es handelte sich um die serpiginöse 
Form des Lupus mit verhältnissmässig geringfügiger Ulceration, die sich 
mikroskopisch weniger durch geschwulstähnliche grosse zum Zerfall neigende 
lupöse Infiltrate als durch kleinere sich an die Schweissdrüsen anschliessende 
Lupusknoten charakterisirt. Bei dem im übrigen sehr kräftigen und ge- 
sunden jungen Mann (72 Kilo Körpergewicht) war in früheren Jahren viel- 
fach chirurgisch eingegriffen worden, ohne dass die Hauterkrankung gebessert 
worden wäre. Am 1. December 1890 begann die Behandlung mit dem 
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Koch 'sehen Mittel. Der enormen Ausdehnung des Processes entsprechend 
trat schon auf 0,006 ccm eine wahrhaft beängstigende, mehrere Tage an- 
haltende örtliche und allgemeine Reaction ein, wobei die frischeren Infiltrate 
des Gesichtes entschieden stärker beeinflusst wurden, als die des Beines, und 
unter hochgradiger Exsudation und Borkenbildung erfolgte die Losstossung 
einzelner oberflächlich gelegenen Gewebspartieen, während im weiteren Ver- 
laufe die ganzen lupösen Infiltrate sich stark abflachten und blasser wurden. 
IMese Besserung wurde nach jeder neuen Reaction auflFalliger, so dass der 
Kranke, wenn er auch sich die betrefiFenden Tage, an denen eingespritzt 
wurde, äusserst übel befand, doch mit der Cur und ihrem Erfolge sehr zu- 
frieden war. Um so mehr war ich überrascht, als ich mich durch die 
mikroskopische Untersuchung eines unmittelbar nach der dritten schweren 
Reaction (0,01) aus dem Oberschenkel excidirten Hautstückes davon über- 
zeugen konnte, dass die in den tieferen Schichten der Cutis um die Schweiss- 
drüsen liegenden Lupusknötchen keine bemerkbare Veränderung 
zeigten und offenbar von dem Mittel durchaus nicht beeinflusst waren. 
Mikroskopisch Hessen sich nur an der Oberfläche der Haut Processe exsuda- 
tiver Art, dem Ekzem nahestehend, nachweisen. Von nekrotisirenden Vor- 
gängen war weder hier noch in der Tiefe etwas zu erkennen. 

Im weiteren Verlaufe, bei welchem mit der Injection bis auf 0,014 
gestiegen wurde, trat unter weiterer Besserung des äusseren AusseheLS der 
lupösen Infiltrate sowie unter erheblichem Zurückgehen der elephantiastischen 
Anschwellung des Beines ein hochgradiger Haarausfall sowie eine bedenk- 
liche Abnahme der Kräfte (Gewichtsverlust 8 Pfund) ein, so dass mit 
den Einspritzungen am 30. Januar aufgehört wurde. Am 5. Februar sollte 
der Kranke entlassen werden, als er plötzlich spontan eine Fiebersteigerung 
auf 39,1 bekam mit all den schweren örtlichen und allgemeinen 
Erscheinungen, die er früher nach den Einspritzungen jedesmal darge- 
boten hatte. Diese räthselhaften und unheimlichen Erscheinungen verloren 
sich schon am nächsten Tago wieder, indess soll der Kranke nun doch noch 
weiter im Krankenhause beobachtet werden. 

Herr W. Körte: Im Anschluss an den von Herrn Sonnenburg vor- 
gestellten Fall von Lupus möchte ich erwähnen, dass ich im Krankenhause 
am Urban eine noch ausgedehntere Lupuserkrankung zu behandeln hatte. 
Dieselbe betraf das Gesicht, den Hals, beide Vorderarme und beide Unter- 
schenkel, die stark verdickt waren. Patientin hat vom 8. Januar bis 
6. Februar 13 Injectionen bekommen, anfangend mit 1mg und steigend bis 
1 dg (2 mal gegeben). In Summa 472 mg. Die Allgemeinreaction war 
massig, die Localreactionen sehr stark, es kam zu lebhafter Absonderung 
und Krustenbildung; in Verbindung damit erfolgte eine massige Besserung: 
die lupös erkrankten Extremitäten schwollen an; im Gesicht waren einzelne 
Stellen glatter und weisser geworden. Im ganzen aber war der Erfolg noch 
nicht gross, jedenfalls genügte er der Patientin* nicht, welche nicht im 
Krankenhause zu halten war. Bei grösserer Ausdauer der Patientin wäre 
vielleicht mehr zu erreichen gewesen. 

Eine andere Patientin mit einem oberflächlichen Lupus der Wange 
und tuberculöser Ostitis in beiden Füssen erhielt in der Zeit vom 13. De- 
comber 1890 bis 28. Februar 1891 23 Injectionen von 0,002-0,4, im ganzen 
1253 mg. Es traten anfangs fieberhafte Allgemeinreactionen ein, späterhin 
nur noch locale Reactionen, die von geringer Besserung gefolgt waren. 
Nach der vorletzten Injection von 0,3 zerfiel die ganze oberflächliche Narbe, 
und es blieb ein flaches Geschwür zurück. Die Knochenfisteln hatten sich 
wenig verändert. 

Ich ging daher am 6. Februar zur chirurgischen Behandlung über, 
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kratzte die Lupusstellen aus und brannte mit dem Platindrabt. An den 
Fassen wurden die kranken Knochen entfernt. 

Auch bei anderen Lupusfallen bin ich, um die Besserung zu be- 
schleunigen, zu chirurgischer Nachhülfe übergegangen und hoffe damit 
schneller vorwärts zu kommen. 

Ein 15 jähriges Mädchen mit ausgedehntem Lupus des Gesichts und 
der Oberlippe, welche stark verdickt war, vertrug die Injection sehr schlecht, 
bekam heftige Eopferscheinungen, so dass wir in 12 Injectionen erst 0,02 
erreicht hatten. — Ich habe, um die beginnende Besserung zu beschleunigen, 
auch die Stichelung mit dem Glühstift zu Hülfe genommen und werde dabei 
weiter spritzen. 

Ich habe den Eindruck gewonnen, dass das Mittel ungemein verschieden 
vertragen wird, von manchen sehr gut, während es bei anderen schwere Er- 
scheinungen hervorruft. Von der Ausdehnung der Erkrankung hängt das 
nicht allein ab; Patienten mit ganz geringen Affectionen können sehr stark 
reagiren. — Vielleicht hängt mit dieser Verschiedenheit im Vertragen des 
Mittels auch die auffallende Verschiedenheit im Erfolge zusammen. 

Einige von meinen Lupuskranken, die früher mit anderweitigen Methoden 
behandelt waren, zogen diese vor, weil sie sich von der Cur sehr ange- 
griffen fühlten. 

Ich habe immer mit sehr kleinen Dosen (l mg) begonnen und bin ent- 
sprechend der hervorgerufenen Reaction gestiegen. Wenn U,l erreicht war, so 
wurden seltenere Injectionen gemacht. Nur einmal bin ich bis 0,4 gegangen. 

Herr Eugen Hahn: Auf einzelne Formen von Lupus, besonders den 
Lupus hypertrophicus, haben die Tuberkulininjectionen selbst bei Anwen- 
dung grösserer Gaben, wie ich wiederholt constatiren konnte, nur eine sehr 
geringe Einwirkung. Aus diesem Grunde werden schon seit einiger Zeit 
alle Lupuskranken von mir mit Injection in Verbindung mit Scarificationen 
behandelt, besonders seit ich in einem Falle von sehr ausgedehntem Lupus 
hypertrophicus constatiren konnte, dass diejenigen Partieen, die scarificirt 
waren, schnell und vollkommen ausheilten, während die nicht operativ in 
Angriff genommenen unverändert blieben. — Ich betone übrigens, dass in 
dem erwähnten Falle, welcher bereits früher wiederholt vergeblich mit Aus- 
kratzungen und Aetzungen behandelt war, die vorgenommenen Scarificationen 
ohne Auskratzungen des erkrankten Gewebes ausgeführt wurden. — Nach 
meinen Erfahrungen würde ich unter allen Umständen rathen, bei jedem 
Lupus sofort die Injectionen in Verbindung mit Scarificationen anzuwenden, 
um eine schnellere Heilung, durch die Möglichkeit der Abstossung tiefer 
gelegenerer tuberculös erkrankter Partieen, zu erzielen. 

Herr J. Israel: Bereits in der vorigen Sitzung habe ich eines 
Falles von Lupus der Nase und der Wangen Erwähnung gethan, bei welchem 
auf Injection des Tuberkulin bis zu grossen Dosen keinerlei Localreaction 
eingetreten war. Besonders hervorzuheben scheint mir, dass es sich um 
einen Fall handelte, der weder operativ noch mit Aetzmitteln, sondern über- 
haupt nie behandelt worden war. Auch ist eine zu allmähliche Steigerung 
der Dosen nicht Schuld an dem Ausbleiben der Reaction, da bei demselben 
Vorgehen alle anderen Lupusfälle local reagirt haben. Allgemeine Reaction 
trat in heftiger Weise ein, bedingt durch eine Affection der Lungen. Zum 
Beweise, dass es sich um echten Lupus handelt, habe ich ein Stück exci- 
dirt und bitte Sie, den Schnitt unter dem Mikroskope zu betrachten, wo 
Sie die ausgezeichnetsten Tuberkel mit Riesenzellen erkennen werden. 

3. Herr J. Israel: lieber chirargische Eingriffe bei syphilitischen 
Erkrankungen der Niere. (S. die Vorträge im II. Theil dieses Bandes.) 
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Sitzung am 9. März 1891. 

Vorsitzender: Herr v. Bergmann; Schriftführer: Herr J. Israel. 

1. Herr P. Gueterbock: lieber einen Fall Ton Dermoid des 
Nabels. Herr P. Gueterbock stellt eine 16jährige Patientin vor, bei 
welcher er eine in Vereiterung begriffene kindskopfgrosse Dermoidcyste des 
Nabels durch Incision und Evidement geheilt hat. In der EpicHse macht der 
Redner auf die Seltenheit dieser Geschwulste am Nabel und ihre Neigung 
zu Ulceration und Granulationswucherung an dieser Stelle aufmerksam, 
gleichzeitig die Ansicht Duplay's erwähnend, dass es sich hier nicht um 
Epidermoidalgebilde, sondern um Abscesse mit Resten von Fettgewebe in 
ihrem Inhalt handelt. 

Herr v. Bergmann hat nie ein Dermoid der Nabelgegend gesehen, 
und fragt, ob dieses Vorkommniss auch yon anderen beobachtet sei. 

Herr J. Israel hat ein vereitertes Dermoid von kleineren Dimensionen 
bei einem ca. 20jährigen Manne beobachtet. 

*i. Herr P. Gueterbock: Zur Kenntnis» der Blasenhemien. Herr 
P. Gueterbock hat eine 22jährige Patientin mit einer angeblich chronisch 
eingeklemmten rechtsseitigen Netzhernie des Schenkels operirt, bei welcher 
Gelegenheit er die ebenfalls ausgetretene, mit der Aussenseite des Bruch- 
sackes medianwärts verwachsene Harnblase beim Lostrennen mit dem Finger 
verletzte. Obwohl die durch 4 Seidennähte vereinigte Rissstelle prompt 
heilte, starb Pat 10 Tage später an einem Eothabscess, ausgehend von 
einem durchgebrochenen dysenterischen Geschwür an der Grenze von 
Rectum und S romanum. In einer längeren Auseinandersetzung über die 
Aetiologie der Blasenhernien wird auf die von Ch. Monod und Dela- 
geniere neuerdings betonte Bedeutung der perivesicalen Lipome an dem 
vorderen und seitlichen umfang des Organs hingewiesen. Redner glaubt, dass 
diese sog. „Lipocelen" mit derjenigen Fettentwicklung des perivesicalen 
Gewebes zusammenhängt, welche nach Guyon bei der Atrophie und Ver- 
dünnung der Blasenwandung auch an sonst fettarmen Stellen dieses Gewebes 
wie z. B. in der Subserosa, sich zu entwickeln pflegt. 

(Beide Vortrage werden in extenso in der Deutschen Zeitschr. f. Chi- 
rurgie zur Veröffentlichung gelangen.) 

3. Herr Schlange: Vorjitellnii^^ eines Falles von Zerrelssniig^ 
der Harnblase. M. H.! Der :^4 Jahre alte Patient Krüger wurde am 
22. Februar d. J. wegen eines Unfalls in die Königliche Klinik aufgenom- 
men, den er am Tage zuvor gegen l^Ya Uhr Mittags erlitten hatte, und 
der darin bestand, dass ihm das Rad eines schweren Arbeitswagens quer 
über die ünterbauchgegend rollte. Etwa eine Stunde zuvor hatte er mehrere 
Glas Bier getrunken, so dass seine Harnblase zur Zeit des Unfalls gefüllt 
war. Er empfand sofort heftige Schmerzen in der Regio suprapubica und 
konnte sich nur mit gro>ser Anstrengung bis zu seiner einige 100 Schritt 
weiten Wohnung fortbewegen. Starker Harndrang, den er nicht zu befrie- 
gen vermochte, veranlasste ihn, ärztliche Hülfe anzurufen. Der Arzt führte 
einen Katheter in die Blase; es entleerte sich aber kein Urin, sondern nur 
etwas Blut; selbst fortgesetzte Versuche mit Blasenausspülungen blieben 
resultatlos, da der Katheter sich immer wieder mit einem Blutcoagulum 
verstopfte. 

Status bei der Aufnahme am 22. Februar, vormittags: 
Kräftig gebauter Mann, der den Eindruck eines schwer Leidenden macht. 
Atbmung oberflächlich und wie der Puls frequent. Bauch, besonders in 
der unteren Hälfte aufgetrieben. Zwischen Nabel und rechter Becken- 
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schaufei starke hämorrhagische Verfärbung. Beckenfractur nicht nachweisbar. 
Subjective Klagen: Heftiger Harndrang bei Unmöglichkeit, denselben zu 
befriedigen; Tenesmus. Schmerzen im Leibe, besonders aber ziehende 
Schmerzen nach der linken Nierengegend zu. Urin ist seit dem Unfall nicht 
gelassen. Katheter ist leicht in die Blase einzuführen; es entleeren sich 
aber nur wenige blutig geförbte Urintropfen. Es fallt auf, dass der silberne 
Katheter sich sehr weit einführen, aber nicht frei rotiren lässt. In der 
Narkose lassen sich die Bauchdecken über der Symphyse tief eindrücken; 
eine gefällte Blase ist also nicht vorhanden. Dagegen fohlt man vom Mast- 
darm aus eine diffuse Anschwellung der Blasengegend. Die Percussion er- 
giebt: keine Dämpfung, wie sie der gefüllten Blase entsprechen müsste, 
sondern gerade hier tympanitischen Schall. 

Diagnose: Blasenruptur ohne Knochenverletzung. Dass ein extra- 
peritonealer Blasenriss bestand, war nach der Auftreibung oberhalb der 
Prostata sehr wahrscheinlich; ein intraperitonealer Hess sich aber nicht 
ausschliessen, obwohl freie Flüssigkeit im Abdomen durch Percussion nicht 
nachgewiesen wurde. Deshalb Sectio alta, weil diese die beste Einsicht in 
die Blase verschafft und die günstigsten Vorbedingungen für die V^eiter- 
behandlung liefert. Die Sectio alta wurde 24 Stunden nach der 
Verletzung ausgeführt. Starke blutig-seröse Durchtränkung des präve- 
sicalen Gewebes, schwarzrothe Verfärbung der vorderen Blasenwand. Blase 
mit einem grossen Blutcoagulum angefüllt. Man fühlt zunächst einen ca. 
5 cm langen un regelmässigen Riss an der Hinterwand der Blase links neben 
der Prostata, durch den man in einen grossen zwischen Blase und Darm 
gelegenen Hohlraum gelangt, aus dem viel blutiger Urin hervorströmt. Ein 
zweiter etwas grösserer Riss findet sich am Scheitel der Blase; hier ist 
die Blase stark nach verschiedenen Richtungen zerfetzt. Auch aus dieser 
Oeffhung stürzt neben dem eingeführten Finger viel blutiger Urin hervor, 
ausserdem aber auch eine Dänndarmschlinge. Es handelt sich also 
um eine extra- und intraperitoneale hochgradige Zerreissung 
der Blase. — Die Gefahren einer solchen Verletzung bestehen bekanntlich 
der Hauptsache nach einmal in der Peritonitis, sodann in einer Harninfiltra- 
tion mit ihren Folgen. Nach diesen Gesichtspunkten war zu handeln. 
Um die Wunde am Blasengrunde zugänglich zu machen, wurde der linke 
Muse, rectus durchschnitten; es konnte nun eine aus der Blasenwunde fort- 
bestehende Blutung durch Unterbindung gestillt und weiterhin festgestellt 
werden, dass eine Verletzung des linken Ureters nicht vorlag. Nach provi- 
sorischer Tamponade dieser Wunde wurde der erste Blasenschnitt bis fast 
zum Nabel verlängert zur Eröffnung der Bauchhöhle. Es zeigte sich 
dabei die sehr bemerkenswerthe Thatsache. dass das Peritoneum sowohl 
von der Kuppe der Blase als von den Bauchdecken in weiter Ausdehnung 
bis zum Nabel hin abgelöst war, so das ein grosser praeperitonealer mit 
Urin erfüllter Raum vorlag. Derselbe communicirte aber mit der Bauch- 
höhle durch einen kleineren und grösseren unregelmässigen< Peritoneal riss, 
von denen namentlich letzterer sich sehr weit nach hinten erstreckte. In 
der Bauchhöhle ca. V4 1 Urin. Die unteren Dünndarmschlingen auffallend 
geröthet und aufgebläht. Der Urin wird sorgfältig mit steriler Gaze ent* 
femt, sodann das Peritoneum exact vernäht; es gelingt dies aber erst nach 
weiterer Spaltung der Bauchdecken bis zur Mitte zwischen Nabel und Brust* 
bein, weil es vorher unmöglich war, den hintersten Abschnitt des Risses 
deutlich zu übersehen. Die Blase wird wegen ihrer starken Zerfetzung, 
ihrer hochgradigen blutigen Infiltration, wegen der Ablösung der Serosa 
und wegen der Wunde am Fundus nicht genäht; nur am Seheitel wird sie 
zum Schutz des Peritoneums mit einigen Nähten an der äusseren Haut be- 

Ch 2 
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festigt. IMe Wunde am Blasengrunde haben wir in Berücksichtigung unserer 
Erfahrungen bei Nachbehandlung solcher Wunden, die durch Exstirpation 
von Blasencarcinomen entstanden waren, so versorgt, dass wir durch sie 
hindurch vom Blasenlumen aus einen Jodoformgazetampon schoben, ausser- 
dem aber die ganze Blasenhöble mit Jodoformgaze locker ausfuUteu. Kein 
Katheter. — Verlauf bisher verhältnissmässig recht günstig. Keine Peri- 
tonitis, keine fortschreitende Beckenphlegmone. Die Tampons wurden all- 
mählich entfernt, die letzten Reste erst Yor wenigen Tagen. Die weitere 
Heilung wird sich Yoraussichtlich ohne wesentliche Störung entweder ganz 
spontan oder unterstützt durch kleine Nachoperationen vollziehen. 

Auf jeden Fall ist der Erfolg ein recht erfreulicher. Man muss unter- 
scheiden zwischen den einfachen Blasenstich- und Schussverletzungen einer- 
seits und jenen Blasenzerreissungen, die, wie hier, durch das Platzen einer 
gefüllten Blase beim Aufschlagen einer schweren Gewalt entstehen. Hier 
wirkt der hydraulische Druck so zerstörend. Die Prognose ist deshalb hier 
ungleich schlechter, wie bei der erstgenannten Kategorie von Blasenver- 
letzungen. Im Jahre 1886 berichtete Gossak in seiner Dissertation im 
Anschluss an die bekannte Bartels'sche Arbeit über 108 intraperitoneale 
Rupturen der Harnblase; von diesen Patienten sind 107 gestorben: nur 
einer genas, der berühmte von Walter operirte Fall, bei dem 10 Stunden 
nach der Verletzung die Laparotomie ausgeführt wurde. In 7 anderen 
Fällen wurde erfolglos operirt. Ueber Erfolge der letzten Jahre mit der 
Laparotomie kann ich heute noch nicht berichten. Unter allen Umständen 
scheint festzustehen, dass eine zuwartende Behandlung bei intraperitonealen 
Blasenrupturen mit Sicherheit zum Tode führt. Frühzeitige Operation ist 
deshalb geboten; wie dieselbe auszuführen ist, das wird sich nach den 
jeweiligen Verhältnissen richten. 

Herr E. Hahn: Der Verlauf der intraperitonealen Blasenrupturen, 
ohne äussere Wunde, ist wohl besonders deshalb ein fast immer so ungün- 
stiger, weil die allein lebensrettende Operation zu spät, meist bei bereits 
vorhandener Peritonitis, ausgeführt wird, und zwar wegen der schwer zu 
stellenden sicheren Diagnose. Das von Herrn Collegen Schlange ange- 
gebene, in dem vorgestellten Falle vorhandene Symptom des zu tief ein- 
dringenden Katheters, trifft oft nicht zu, weil die Spitze des Kathethers 
nicht immer gerade durch die Blasenruptur durchdringt. Auch die anderen 
Symptome, wie der Eiweissgehalt ohne Vorhandensein von Gylindem, Blut- 
gehalt des Urins, vermehrte Urinmenge durch Beimischung von Transsudat 
aus der Bauchhöhle und verminderte Hamstoffmengen, lassen oft im Stich. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit auf ein Verfahren aufmerksam 
machen, welches bei intraperitonealen Blasenrupturen immer zur sicheren 
Diagnose führt, und ebenso leicht und einfach auszuführen, wie auch meiner 
Ansicht nach ungeföhrlich ist. Nämlich die Injection von physiologischer 
Kochsalzlösung oder Luft in die Blase, wenn der Verdacht auf Blasenruptur 
vorliegt. Bei den Publicationen von intraperitonealen Blasenrupturen, von 
welchen ich in letzter Zeit Kenntnfss genommen habe, ist dieses einfache 
Verfahren nicht angegeben. 

In dem letzten Falle von intraperitonealer Blasenruptur, welchen ich 
zu behandeln Gelegenheit hatte, konnte ich durch Anwendung desselben 
schnell eine Verletzung der Blase feststellen. 

Bei intraperitonealen Blasenmpturen wird durch Injection von Flüssig- 
keit die Form der collabirten Blase nicht verändert, ausserdem ist die aus- 
fliessende Flüssigkeitsmenge immer bedeutend geringer als die injicirte, 
wie wir in dem oben angeführten Falle bei wiederholten Einspritzungen 
feststellen konnten. 
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Bei intacter Blase fliesst immer dieselbe Flüssigkeitsmenge, die man 
injicirt bat, wieder ab, und der Fundus steigt bei Füllung der Blase in die 
Hohe, wie sich leicht durch Percussion und Palpation feststellen lässt. 

Nach Herrn P. Gueterbock hat Weir in New-Tork ebenfalls Blasen- 
injectionen behufs Erkennung von Blasenrupturen yerwerthet. Die bei vor- 
sichtiger Anwendung brauchbare Methode hat ihre Grenzen bei extraperi- 
tonealen Rupturen in der Existenz von starken Blutergüssen und grossen 
festen Gerinnseln im prevesicalen Raum, bei intraperitonealen Zerreissungen 
dagegen in der Möglichkeit, kleine Risse zu vergrÖssern und namentUch 
incomplete in vollständige zu verwandeln. 

4. Herr Schlange: Torstellang eines Kindes mit intranterin 
entstandenen Sehnürfarchen. Man sieht an dem 11 Wochen alten, sonst 
wohl entwickelten Kinde in der Mitte des rechten Oberarmes eine tiefe 
circuläre Schnürfurche, welche an der Beugeseite bis auf den schwach ent- 
wickelten Muse, biceps reicht, während man auf der Streckseite fast un- 
mittelbar unter der stark verdünnten Haut den Knochen fühlt. Die Arteria 
radialis pulsirt normal, und das Volumen des Vorderarmes gleicht durchaus 
dem der anderen Seite. Aber die Hand befindet sich in Flexionsstellung, 
es handelt sich um eine congenitale, durch die Einschnürung bewirkte 
Radialisparalyse. Schnürfurchen leichteren Grades sieht man noch über der 
Mitte der Grundphalanx des rechten Zeigefingers und am linken Oberarm. 
Sodann befindet sich am rechten Unterschenkel, dessen Fuss in Equino- 
varusstellung steht, mitten vor der Tibia eine sehr deutliche pigmentlose, 
erbsengrosse Narbe, von der aus eine flache Schnürfurche nach innen und 
oben zur Kniekehle zieht. Diese Narbe dürfte als Ansatzpunkt eines sog. 
Simonart^schen Fadens anzusehen sein. 

5. Herr Nasse stellt zwei Fälle von multiplen Eelo'iden vor. Der 1. Fall 
betrifft einen 11jährigen kräftigen Knaben mit multiplen spontanen 
Keloiden der Finger und Zehen. Vor 4Vs Jahren bemerkten die Eltern, 
dass sich an der Radialseite der 3. Phalanx des linken Mittelfingers des 
Knaben eine kleine harte Geschwulst entwickelte, die in der Haut sass. 
Die Entstehungsursache war unbekannt. Eine Verletzung oder eine alte 
Narbe war nicht vorhanden gewesen. Nach ^/a Jahre Exstirpation der Ge- 
schwulst, sofort danach ein Recidiv. Sehr bald entwickelten sich gleichartige 
Geschwülste am linken Zeigefinger gegenüber der ersten, ferner an den 
Endphalangen des 4. und 5. Fingers und an den Endphalangen der 2. und 
3. linken Zehe. Nach einem Jahre Exstirpation sämmtlicher Geschwülste. 
Alle kehrten sehr bald wieder und wuchsen langsam. Im letzten Jahre 
traten Contracturen der Finger ein. Auf Druck und bei grösserer Kälte 
waren die Geschwülste empfindlich. Erhebliche Beschwerden beim Gehen 
durch die Geschwülste an den Zehen. Infolge dessen wurden Yor kurzem 
die 2. und 3. linke Zehe exarticulirt. Die Heilung der Wunde ver- 
lief gut. 

An der Basis der Endphalangen des 2. bis 5. Fingers der linken Hand 
bestehen blassrothe harte Keloide von verschiedener Form und Grösse. 
Sie hängen fest am Knochen an und greifen zum Theil noch auf die 
2. Phalanx über. Ebenso veYhält es sich an den Zehen. Auffallend sind 
an dem Falle die eigenthümlichen Contracturen. Der 4. Finger ist im 
letzten Interphalangealgelenke fast spitzwinkelig flectirt, und an der Beuge- 
seite besteht eine derbe fast narbenähnliche Schrumpfung der Haut. Am 
Mittelfinger ist die Endphalanx radialwärts geneigt und fixirt. Auch am 
2. und 5. Finger sind die Bewegungen des letzten Interphalangealgelenkes 
beschränkt, ebenso aber in geringerem Grade die Bewegungen des 1; Inter- 
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phalangealgelenkes aller 4 Finger. Die Bewegungsbeschränkungen resp. die 
Contracturen sind durch diffuse derbe Infiltrationen und Schrumpfungen der 
Haut und des subcutanen Gewebes bedingt, welche sich allmählich nach 
den Grundphalangen hin verlieren. Die gleichen narbenähnlichen Schrum- 
pfungen der Cutis und des subcutanen Gewebes finden sich an den ezarti- 
culirten Zehen. 

Der Krank heitsprocess besteht also nicht allein in der Entwickelung 
circumscripter Eeloide, sondern auch in diffusen narbenähnlichen Verände- 
rungen unter der unveränderten Haut. 

Auffallend ist ferner an dem Falle, dass die Geschwülste an den 
Fingern und Zehen einander gegenüberstehen, mit einander correspondiren, 
wie bei Infectionsgeschwülsten, bei denen die späteren durch Ansteckung von 
den zuerst entstandenen hervorgerufen werden. Bacteriologische und mikro- 
skopische Untersuchungen haben aber keine Anhaltspunkte för die Ent- 
stehung der Krankheit durch Mikroorganismen ergeben. Mikroskopisch ist 
bis jetzt nichts gefunden, was von dem Befunde bei den bisher beschrie- 
benen spontanen Keloiden wesentlich abweicht. 

Der einzige, dem Vortragenden bekannte Fall von spontanen Keloiden 
an den Händen und Füssen, welche zugleich mit narbigen Contracturen 
verbunden waren, ist ein Fall von Volkmann (Lang. Arch. XUI.]. 

6. Herr Nasse stellt einen Fall von multipleii Hant^eschwttlsten 

des Kopfes vor. Die Geschwulste, welche sich bei einer 56jährigen Frau 
im Verlaufe von etwa 17 Jahren ohne bekannte Veranlassung entwickelten, 
sitzen in der Haut, sind mit ihr verschieblich. Die grösseren haben meist 
eine rundliche, leicht höckerige Form und sitzen zum Theil breitbasig, zum 
Theil gestielt auf der Kopfschwarte auf. Die Haut über ihnen ist haarlos, 
sehr verdünnt und gespannt, während im übrigen der Haarbestand ein für 
das Alter der Frau reichlicher ist. Ausserdem besteht eine auffallende Dis- 
semination kleiner Knötchen in der Haut der Kopfschwarte, der Stirn, des 
Nackens und Halses, besonders hinter den Ohren, in den äusseren Gehör- 
gängen und der Schultergegend. Diese Knötchen bestehen schon lange, 
haben sich aber im letzten Jahre vermehrt und vergrössert. 

Mikroskopisch sind bis jetzt nur die grösseren Geschwülste, welche 
exstirpirt wurden, untersucht worden. Vielleicht handelt es sich um Ge- 
schwülste der Talgdrüsen, vielleicht Adenome, mit eigenthümlichen hyalinen 
Ausscheidungen. 

Ein ganz ähnlicher Fall wurde von Poncet (Revue de Chirurgie 1890) 
beschrieben. 

Eine solitäre Geschwulst der Kopfhaut, welche ganz ähnliche makro- 
skopische Verbältnisse und fast den gleichen mikroskopischen Bau besass, 
wurde vor kurzem in der königl. chirurgischen Klinik operirt. (Eine aus- 
führliche Mittheilung der Fälle wird später erfolgen.) 

Herr J. Israel hat vor kurzem bei einem Manne in den fünfziger 
Jahren eine Geschwulst vom unteren Augenlide entfernt, deren mikro- 
skopische Constitution exact die von Herrn Nasse far seinen Fall beschrie- 
bene war. Es handelte sich hier ebenfalls um ein Adenom der Talgdrüsen, 
gleichfalls mit sehr reichlicher Ausscheidung der eigenthümlich matt- 
glänzenden hyalinen Massen. Die Geschwulst lag wie eine dicke Platte in 
der Haut des unteren Augenlides; sie hat sich lange Zeit hindurch ganz 
allmählich entwickelt, hat sich aber in den letzten Wochen schnell vergrössert 
Herr Israel wird das Präparat in der nächsten Sitzung demonstriren. 

7. Herr v. Bergmann: Torstellimgr eines Falles von donisehem 

Krämpfe des M. ileopsoas. Der Fall betrifft einen neurasthenischen Mann 
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Mitte der zwanziger Jahre, bei dem man beim Auflegen der Hand in der 
linken Unterbauchgegend eine rhythmische Erschütterung fühlt und sieht, 
welche leicht als Pulsationen eines Aneurysma d. A. iliaca communis im- 
poniren konnte. £s handelt sich aber um clonische Gontractionen des M. ileo- 
psoas, welche bei genauer Betrachtung eine deutliche Erschütterung des 
betreffenden Oberschenkels veranlassen. In der Narkose cessiren die Krämpfe. 
Herr Salzwedel hat bei dem Patienten schon vor langer Zeit die 
richtige Diagnose gestellt. Er constatirt eine Ausbreitung der Gontractionen, 
sofern jetzt nicht nur der Ileopsoas sinister, sondern im leichteren Grade 
auch der dexter betroffen ist, und auch deutliche Zuckungen der linken 
Oberschenkel strecken beobachtet werden. 

8. Herr Schimmelbusch: Demonstration mehrerer Präparate von 
Aneurysmen. Die vorgelegten Präparate stammen von Patienten der kli- 
nischen und privaten Praxis des Herrn Oeheimrath v. Bergmann und 
betreffen zwei Fälle von Aortenaneurysmen, ein Aneurysma der Iliaca com- 
munis und eins der Arteria femoralis. Der bemerkenswertheste Fall ist 
der eines 30jährigen Bierfahrers, welcher nach einem Sturz von seinem 
Wagen am Arcus aortae und an der Aorta descendens durch Risse des 
grossen Gefösses zwei Aneurysmen aquirirte, von welchen das des Arcus 
schliesslich doppelt mannskopfgross, das andere gänseeigross wurde. Der 
Patient ging marastisch zugrunde, und von dem Gadaver wurden Gefrier- 
schnitte angefertigt, welche die Verhältnisse deutlich erkennen lassen. Ein 
Aneurysma der Aorta abdominalis hatte im Leben grosse diagnostische 
Schwierigkeiten bereitet, da ausser der allerdings lebhaften Pulsation cha- 
rakteristische Erscheinungen eines Aneurysma nicht vorlagen, und daher 
die Diagnose eines Abdominaltumors in der Nähe der Aorta erwogen 
werden musste. Die Laparotomie erwies ein Aneurysma; der Patient ging 
später an der Ruptur desselben zugrunde. 

Das Aneurysma der Iliaca communis war ein zufalliger Sectionsbefund 
bei einem Herrn, welcher an Perforativperitonitis infolge eines Goloncarci- 
noms in der Klinik starb. Bei dem Aneurysma der Femoralis war vor 
zwei Jahren erfolglos die Unterbindung in der Peripherie gemacht worden. 
Geheim rath v. Bergmann führte sie auf der centralen Seite aus* Der 
Patient ging an einer Schluckpneumonie in wenigen Tagen zugrunde. 
Obwohl sein Ernährungszustand ein sehr guter war, hatte er eine Caverne 
im linken Oberlappen, und grosse Mengen des Gavemeneiters waren in der 
Narkose in den Unterlappen aspirirt worden. 

Schimmelbusch weist an der Hand dieser Präparate auf einige 
therapeutische Verhältnisse der Aneurysmen hin. So zeigt der Verlauf des 
Aneurysma der Femoralis einmal wieder die Erfolglosigkeit der Unterbindung 
peripher vom Sacke. Dasselbe Präparat ist auch interessant vom Stand- 
punkt der Frage nach der Totalexstirpation dieser Aneurysmen. Die genaue 
Präparation in der Leiche bot wegen der zahlreichen Verwachsungen und 
der vielen coUateralen Blutgefösse ganz ausserordentliche Schwierigkeiten. 
Von der Vena femoralis war das Aneurysma gamicht zu trennen, und bei 
einer Exstirpation hätte zum mindesten diese mit foHgenommen werden 
müssen. Die grossen Aneurysmen der Aorta und Iliaca illustriren drastisch 
die Bestrebungen, in jedem Aneurysma Gerinnsel erzeugen zu wollen. Die 
vorliegenden Aneurysmen sind ganze Tumoren aus geschichtetem Fibrin, 
wie sie das bei wahren Aneurysmen in der Regel sind. Dieser fibrinöse 
Tumor ist nichts weiter als die compensatorische Thrombenbildung über 
dem immer grösser weidenden Riss in dem Geisse und geht in der Grösse 
mit der dieses Risses gewissermaassen parallel. 
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Sitzung am 11. Mai 1891. 

Vorsitzender: Herr Gurlt; Schriftführer: Herr Sonnenburg. 

1. Herr v. Bergmann (vor der Tagesordnung): lieber Patella- 
fractnren. M. H.! Ich habe mir zu einer Sache das Wort erbeten, die 
eiLmal hier vor längerer Zeit Gegenstand einer Demonstration von mir ge- 
wesen ist. Es ist eine chirurgische Curiosität, die ich Ihnen hier zeige. 
Bekanntermaassen bietet es nicht geringe Schwierigkeiten, veraltete Quer- 
brüche der Patella operativ zu heilen, deswegen giebt es, um diese Schwierig- 
keiten zu überwinden, so viele Methoden. Ich habe Ihnen einmal einen 
Patienten vorgestellt, der, in einer besonderen Weise operirt, ein sehr gutes 
Resultat mir gegeben hatte. Man wird aber vorsichtig sein müssen in der 
Wahl der zu operirenden veralteten Patellafracturen, wenn man Fälle findet, 
auf die schon früher aufmerksam gemacht worden ist und von denen Sie 
einen hier sehen, bei welchen trotz kolossaler Diastase der Bruchenden eine 
Streckbewegung möglich ist. Ich habe schon damals, als ich über die 
Heilung veralteter Patellafracturen arbeitete, Fälle derart angeführt. Es 
ist mir aber kaum einer vorgekommen, der ein so gutes Beispiel gegeben, 
wie dieser Patient. Er ist hier in der Klinik vor 2 Jahren behandelt 
worden. Ich glaube nicht, dass damals knöcherne Vereinigung erreicht wor- 
den ist, aber die beiden Patellafragmente standen dicht aneinander, und ich 
nahm an, es sei eine gute fibröse Vereinigung zwischen ihnen erfolgt, als 
wir den Patienten entliessen. Es ist aber gegangen, wie es oft in solchen 
Fällen geschieht: Nicht auf einmal ist wieder die fibröse Vereinigung ge- 
rissen — obwohl das ja auch vorkommt — sondern allmählich ist der 
Spalt immer grösser und grösser geworden. Die Distanz der Patella- 
fragmente von einander beträgt jetzt über 11 cm. Der Patient kann nichts- 
destoweniger gehen und seinen Arbeiten nachkommen. Sie sollen nun gleich 
sehen, dass er imstande ist, sein Bein zu erheben, also zu strecken. 
(Demonstration.) Es ist ja etwas Schleuderbewegung auch dabei, aber die 
SchleuderbeweguDg föllt einigermaassen fort, wenn der Patient liegt, und im 
Liegen sein Bein hebt. Man kann sich also fragen: was macht es, dass 
bei solcher Diastase doch, wie Sie sehen können, die Thätigkeit des grossen 
Streckapparates, also des ^uadriceps möglich ist? Es sind zwei Dinge, die 
dabei thätig sind, das eine ist die eigenthümliche Verbindung, welche der 
Vastus internus mit der Fascia cruralis hat. Einmal tritt der Vastus in- 
ternus sehr weit hinab, und dann giebt er unten Faserzüge nach den 
Seiten der Cruralfascie ab. Eine zweite Stelle, die als eine Art Reserve- 
apparat für die Streckung anzusehen ist, ist ein bindegewebiger Streifen, 
den die Bildhauer gewöhnlich so stark darstellen, dass man glaubt, sie er- 
dichteten da noch einen Muskel an der äusseren Seite des Oberschenkels 
in der Fascia latae. Das ist der Streifen, welcher von dem Tensor fasciae 
latae ausgeht und ebenfalls Verbindungen an der Patella vorbei mit der 
Fascia cruralis besitzt. Dieser Streifen spannt sich bei unserem Patienten 
an wie ein Muskel. Das sind wohl die Reserveapparate, die für den grossen 
Streckapparat in unserem Falle eingetreten sind. Beiläufig hat sich Patient 
eben noch die Patella der anderen Seite gebrochen und ist deswegen wieder 
in die Klinik gekommen. 

Herr Rose: Der Fall ist interessant zur Würdigung der gewöhnlichen 
Heilung der Patellafracturen. Ich glaube selbst, dieses Resultat ist doch 
noch die Folge der zweckmässigen, wenn auch vielleicht zu kurzen Behand- 
lung. Ich erinnere mich dabei eines Kaufmanns, der aus Bahia zurück- 
kehren und sein Geschäft aufgeben musste, weil bei ihm eine Patellafractur 
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übersehen war, und er infolge dessen gar nicht mehr gehen konnte. Die 
Patellafragmente waren nicht gleich gross, das obere war ganz klein und 
stand in der Mitte des Oberschenkels. Die ganze Muskulatur des Quadri- 
ceps war infolgedessen so vollständig weg, dass die Condylen unter der 
Haut wie nackt zu fühlen waren. 

Der Mann war auch solch Specialist in Fracturen. Ein paar Jahre, 
nachdem ich ihn mit einem Stützapparat wieder gehfahig gemacht hatte, 
brach er die andere Patella, die ordentlich heilte. Dieser Vergleich spricht 
dafür, dass der leidliche Zustand hier doch noch eine Folge der ursprüng- 
lichen Behandlung ist, sonst wäre die Diastase noch grosser geworden. 

Herr v. Bergmann: Es existiren sehr wenig Präparate veralteter 
Patellafracturen. Ein sehr gut beschriebenes findet sich in der russischen 
Zeitschrift „Wratsch" vor ein paar Jahren nebst einer Abbildung. Nach 
den betreffenden Präparaten existirt niemals eine fibröse Vereinigung zwi- 
schen den beiden Fragmenten. Der Verfasser hat sich auch in der Litteratur 
umgesehen. Er sagt, es giebt kein Zwischenband, wie man gewöhnlich 
annimmt. Meiner Ansicht nach kommt es auf die Zerreissung an, und die 
ist eben sehr verschieden. Es giebt Fälle von ganz kolossaler Zerreissung, 
wo auch die Hülfsapparate zerrissen sind, der Riss weiter geht; dann wird 
das Resultat, selbst wenn die Distanz der Bruchstücke noch geringer ist, 
ein schlechtes sein. Wenn aber der Riss glücklicherweise nicht weit, zu 
den Seiten hin, gegangen ist, wird es zu dem kommen, was Sie hier sehen, 
und das ist hier so deutlich, wie ich es auch nie vorher anderweitig ge- 
sehen habe. Die Spannung des Vastus internus und des Tensor fascidle 
latae ist eben hier sichtbar wirksam. 

Herr Rose: Der Unterschied in meinem Falle bestand darin, dass infolge 
der grossmäcbtigen Diastase der ganze Quadriceps vollständig atrophirt war. 

Herr J. Wolff: Aus dem Befunde des vorgestellten Falles geht eine 
wichtige, unsere bisherigen Anschauungen abändernde Lehre hervor. Wir 
sind nach den Untersuchungen und Darstellungen von Bruns bisher der 
Meinung gewesen, dass nur dann bei weiterem Abstände der Fragmente 
nach veralteter Patellafractur eine verhältnissmässig gute Function der Ex- 
tremität möglich ist, wenn sich eine sehr feste fibröse Zwiscbensubstanz 
zwischen den Fragmenten gebildet hat. Eine solche feste Zwischensubstanz 
ist im vorgestellten Falle ganz sicher nicht vorhanden; denn das untere 
Fragment folgt nicht den Gontractionen des Quadriceps, wie es beim Vor- 
handensein der Zwischenmasse geschehen müsste. Die Function wird also 
im vorgestellten Falle thatsächlich in ganz anderer Weise, als wir bis- 
her angenommen haben, vermittelt, und ich zweifle nicht, dass es in der 
von Herrn v. Bergmann dargelegten Weise geschieht. — Ich möchte zu- 
gleich Herrn v. Bergmann fragen, ob er nach Patellafractur mit Diastase 
der Fragmente häufig eine derart gute Function beobachtet hat, dass ein 
operativer Eingriff behufs nachträglicher Vereinigung der Fragmente über- 
flüssig war. 

Herr v. Bergmann: Darüber habe ich mich schon früher ausge- 
sprochen. Ich habe damals operirt, während ich diesen Fall nicht operiren 
würde. Ich habe bis jetzt viel schlechte Functionen gesehen, die ich mir 
kaum anders erklären kann, als durch die Verschiedenheit des Risses. 
Wenn derselbe weit in die Seite hineingeht, so wird die Function fortfallen, 
während hier doch immerhin eine Function da ist, wenn ich das ja auch 
nicht eine schöne Function nennen will. Das Moment der Atrophie des 
Quadriceps spielt in der That für Patellafracturen eine besondere Rolle und 
ist die Ursache gewesen ^ dass die Massagebehandlung zur Heilung der 
Fractur empfohlen und ausgeführt worden ist. 



Herr Köhler: Wir hatten kürzlich Gelegenheit, einen Fall zu beob- 
achten, bei dem gewiss keine Zwischensubstanz war. Man fühlte in den 
Beinen ungefähr ebensoweit auseinanderstehende Bruchstücke, den Knochen 
unmittelbar unter der Haut. Dieser Patient war im Stande, mit dem kranken 
Fuss auf einen Stuhl zu steigen. Ich glaube, dass das eine bedeutende 
Leistung fär ihn war. Diese Stützapparate, die bei ihm eingetreten sind, 
müssen doch besonders stark entwickelt gewesen sein. 

2. Herr Lindner (vor der Tagesordnung): Defect der Ohren. Ich 
möchte Ihnen der Seltenheit wegen ein Kind mit doppelseitigem Maugel der 
Ohren vorstellen. Es sind rudimentär entwickelte Ohrmuscheln vorhanden, 
aber es fehlt jede Andeutung eines Gehörganges oder des inneren Ohres. 
Ich habe solche Verhältnisse bisher nur einseitig gesehen, doppelseitig ist 
mir dergleichen noch nicht vorgekommen, und ich habe auch von autorita- 
tiver Seite gehört, dass die Fälle sehr selten sind. Ich habe ja natürlich 
angenommen, dass auch das innere Ohr vollständig fehlt, aber bei der 
traurigen Prognose für das fernere Leben bin ich doch darauf eingegangen, 
den Versuch zu machen, ein inneres Ohr zu finden, habe auf der einen 
Seite eingeschnitten* und mich möglichst hineinpräparirt, habe aber gar 
keine Andeutung des Gehörganges finden können und habe dann, da ich 
annahm, dass wohl die Orientining bei dergleichen Dingen nicht gar so 
sehr einfach ist, auch noch die Akidopeirastik gemacht, bin aber nirgends 
auf die Andeutung eines Gehörganges gestossen. Also wird wohl kaum 
etwas weiteres zu machen sein. 

3. Herr Stroh e (Kranken Vorstellung aus dem Krankenhause Moabit): 
Gestatten Sie, m. H., dass ich Ihnen eine Patientin mit einer grossen 
Rttckengeschiviilst vorstelle, die mikroskopisch wohl als ein gefässreiches 
Fibrosarcom anzusprechen ist. Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 
Patientin ist augenblicklich im 58. Lebensjahre und ist vor 28 Jahren hier 
im Hedwigshospital wegen eines in der linken Mamma beobachteten Carci- 
noms, und ein Jahr darauf rechterseits wegen „Induratio mammae'^ amputirt 
worden. Die Patientin ist die ganze Zeit über gesund geblieben, bis sie 
jetzt vor 7 Jahren im Rucken eine kleine Geschwulst gefühlt hat, die 
4 Jahre noch sehr klein geblieben ist, bis vor 3 Jahren noch bohnengross 
war, in dem letzten Jahre erst stark zu wuchern begann und ganz in der 
letzten Zeit exulcerirte. Wie die Kranke zu uns in die Behandlung kam, 
war der knollige, faustgrosse Tumor auf der Unterlage noch verschiebbar, 
die Haut verwachsen, und neben einer vorhandenen exulcerirten Stelle ent- 
stand innerhalb von 5 Tagen ein blumenkohlartiges Gewächs da, wo ein 
kleines Stück zur mikroskpischen Untersuchung herausgeschnitten worden 
war. Diese ergab einen sehr gefässreichen, vorzüglich Spindelzellen ent- 
haltenden Tumor. Die weitere Untersuchung steht noch aus. Es ist leider 
damals, als die beiden Mammae amputirt wurden, keine mikroskopische 
Diagnose notirt worden. Ob die jetzige Geschwulst mit den ersten in ur- 
sächlichem Zusammenhange steht, muss ich dahingestellt sein lasssen; die 
Möglichkeit ist vorhanden. 

4. Herr Gurlt: üeber plastische Operationen in alten Zeiten. 

(S. die Vorträge im II. Theil dieses Bandes.) 

5. Herr E. Hahn: Demonstration eines Präparates von Gastroenter- 
ostomie« (S. die Vorträge im II. Theil dieses Bandes.) 

Herr Rotter: Man kann auch mit der Lücke 'sehen Methode üble 
Erfahrungen machen. Ich habe vor einiger Zeit bei einem Patienten von 
etwa 50 Jahren auch wegen Carcinoma pylori eine Gastroenterostomie vor- 
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genommen und das Jejunum in derselben Weise angenäht, wie es Lücke 
Torgeschlagen hat. Der Patient ging ungeföhr 5 Tage später an permanen- 
tem Erbrechen zu Grunde. Bei der Section fand ich, dass die Naht voll- 
kommen gehalten hatte, dass aber der Mageninhalt nicht in das abführende, 
sondern in das zuführende Ende hineingeflossen war, dieses stark gedehnt 
und dadurch eine Abknickung bedingt hatte. Daraus erklärt sich denn 
auch, dass das Erbrechen ein galliges war, weil die von dem zuführenden 
Theile fortgeleitete Galle in den Magen ergossen wurde. Ein zweiter Fall 
von Gastroenterostomie betrifft eine Frau von 35 Jahren mit einem sehr 
umfangreichen Carcinom des Pylorus und einer kolossalen Dilatation des 
Magens. Diese Patientin hat seit der vor etwa Va Jahre ausgeführten 
Operation gar nicht mehr erbrochen, befindet sich vorzüglich und hat 17 
Pfund zugenommen. 

Herr Hahn: Ich möchte noch erwähnen, dass allerdings derartige 
Abknickungen und Spornbildungen ein Uebelstand bei der Operation sind, 
die man nicht leicht wird beseitigen können. Ich habe geglaubt, durch 
Anlegung einer nicht zu grossen Oeffnung eine Spombildung verhindern zu 
können; andere Operateure haben angenommen, dass man die Oeffnung sehr 
gross anlegen müsste. Uebrigens habe ich auch bei Anlegung einer kleinen 
Oeffnung einen derartigen Fall erlebt, wo der Abfluss ein mangelhafter ge- 
wesen ist, weshalb ich die Oeffnung jetzt immer ungefähr 3 cm gross an- 
lege; andere haben sie 4 — 5 cm gross gemacht. Bei einer zu grossen Oeff- 
nung kommt immer wieder die Schwierigkeit der genauen Nahtanlegung in 
Betracht. Je kleiner man die Oeffnung im Magen und Darm macht, desto 
leichter wird es sein, eine exacte Vereinigung herzustellen. ' Allerdings 
kann dann auch unter Umständen einmal ein mangelhafter Abfluss statt- 
finden. Ich habe mir vorgenommen, in den nächsten Fällen, die ich ope- 
riren werde, in der Weise vorzugehen, dass ich vor Anlegung der Magen- 
dünndarmnaht noch eine Auskratzung des Pylorus vornehme, damit in den 
ersten Tagen die Ingesta durch den Pylorus entleert werden können, denn 
es passirt ja leider oft in den ersten Tagen, dass eine Schwellung eintritt, 
durch welche für die erste Zeit die Oeffnung ganz verlegt werden kann. 
Ich halte es aber für durchaus wichtig, dass man einen sofortigen Abfluss 
herstellt; einmal für die Sicherheit der Naht, welche bei sich stauendem 
Mageninhalt und dem durch Brechbewegung erhöhten Druck leicht insuffi- 
cient werden kann, das andere mal wegen der bei den geschwächten 
Patienten erforderlichen schnellen Ernährung. Aus den Publicationen von 
Rockwitz gebt übrigens hervor, dass eine Stauung auch in einzelnen gunstig 
verlaufenen Fällen vorgekommen ist, sodass man sich genöthigt gesehen 
hat, mehrere male Magenausspülungen zu machen, so lange, bis schliesslich 
der Abfluss ganz gut erfolgt war. Um diese immerhin sehr störende 
Stauung des Mageninhaltes zu heben, glaube ich eine Digitalerweiterung 
oder Auskratzung des verengten Pylorus am meisten empfehlen zu müssen. 
Dieselbe kann ganz leicht und ohne besondere Gefahren ausgeführt werden, 
da der Magen sowieso eröffnet werden muss. Durch die sofort eintretende 
Weiterbeförderung der Ingesta wird man bei sehr geschwächten Kranken 
bald eine ausreichende Ernährung vornehmen, und in einzelnen Fällen 
möglicherweise dem Erschöpfungstod vorbeugen können. 

Herr Körte: Ich möchte den Herrn Vortragenden fragen, ob er in 
seinen Fällen, die länger lebten, die Koliken beobachtet hat, die Hacker 
veranlasst haben, das Jejunum nicht über das Colon hinüberzuschlagen, 
sondern durch das Mesocolon durchzustecken? 

Herr Hadra: In einem vor 5 Wochen operirten, glücklich verlaufe- 
nen Falle von Gastroenterostomie wegen inoperablen Pyloruscarcinoms 
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habe ich versucht, die Spornbildung an der Fistel dadurch zu yermeiden, 
dass ich sowol das zuführende, als das abfahrende Ende der nach Hahn leicht 
gefundenen Jejunalschlinge nach Durchleitung durch einen Längsschlitz des 
Mesocolon in Höhe der Fistel beiderseits einige Gentimeter von demselben 
entfernt mit je 2 Serosanähten an den Magen fixirte. Die ganze Manipula- 
tion dauert 1 — 2 Minuten. Das zu- und abfuhrende Ende habe ich deshalb 
£xirt, weil trotz NothnageTschen Versuchs, Lage des Darms etc. ein Irr- 
thum nicht absolut ausgeschlossen ist, welches das richtige Darmstück sei, 
und jegliche Spornbildung so am sichersten zu umgehen ist. 

Herr Hahn: Herrn Körte möchte ich erwidern, dass ich selbst ein 
derartiges Missgeschick nicht erlebt habe, dass es aber von anderen beob- 
achtet ist. Die Abknickung des Colon wird begünstigt durch eine zu 
kleine Entfernung des eingehefteten Jejunums vom Pylorus. Was nun die 
V. Hacke rasche Methode anbelangt, so habe ich dieselbe nicht weiter er- 
wähnt, da ich meinen Vortrag nicht übermässig ausdehnen wollte. Ich 
habe mich schon im Jahre 1885 gegen diese Methode ausgesprochen, weil 
es meiner Ansicht nach von grosser Bedeutung ist, dass man eine exacte 
Naht anlegt. Die Operation, wie ich sie heute beschrieben habe, kann man 
ge Wissermassen vollständig extraabdominal ausführen. Man kann den Magen 
und den Darm aus der Bauchhöhle vorziehen und letztere durch Jodoform- 
gaze vollkommen abschliessen und bequem die Naht anlegen, während man 
bei der v. Hacker'schen und Courvoisi er 'sehen Methode in der Tiefe 
operiren muss. Hier kann man natürlich die Naht nicht so exact aus- 
führen, weshalb ich diese Methode auch nie angewandt habe, zumal ich in 
der That glaube , dass man bei richtiger Wahl der Schlinge eine Ab- 
knickung des Colon nicht zu befürchten hat, und ein günstiger Verlauf nur 
bei exacter Naht zu erreichen ist. Was die höhere Anheftung des zuführen- 
den Endes anbelangt, um zu ermöglichen, dass der Abfiuss gut gelingt, so 
ist diese Modification bereits von Wölfler empfohlen, jedoch von Rock- 
witz abgelehnt, weil auch dieses Verfahren die Operation complicirt und 
weniger schnell ausführbar macht. — Lücke und Rockwitz legen gerade 
das Hauptgewicht darauf, dass die Operation schnell und einfach gemacht 
wird, auf welche Weise die Gefahren der Operation vermindert werden 
sollen. 

6. Herr Lindner: Ein seltener Tumor der Val?a* (Der Vortrag 
ist in No. 23 der Berl. klin. Wochenschr. verö£fentlicht.) 



Sitzung am 8. Juni 1891. 

Vorsitzender: Herr E. Hahn; Schriftführer: Herr Langenbuch. 

1. Herr Settegast demonstrirt das Präparat einer schweren Inva* 
gination des Dickdarms bei einem sehr kräftigen Mädchen von 10 Monaten. 
Am 10. Tage nach der Erkrankung fühlte man vom Anus aus das Intus* 
susceptum als harten wurstförmigen Körper, der beim Drängen bis vor die 
Analöffnung gepresst wurde. Es bestand hochgradiger Meteorismus, aber 
kein Erbrechen. Aus der Analöffnung wurde glasiger Schleim mit Blut 
entleert. Das Allgemeinbefinden war so schlecht, dass nur noch eine Colo- 
stomie am Colon ascendens helfen zu können schien. Jedoch wurde das 
Coecum nicht gefunden und eine Dünndarmschlinge eröffnet. Der Tod er- 
folgte am selben Tage. Die Obduction ergab eine pralle Anfüilung des 
Colon descendens. Dasselbe war in seinem oberen Theil, d. h. an der 
oberen Grenze des Intussuscipiens perforirt. 
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Die genauere Untersuchung des Präparats, die zum Theil erst nach 
der Sitzung erfolgen konnte, ergab folgendes: Das in sich eingestülpte 
Coecum mit dem Processus vermiformis lag im Rectum. Das Colon descendens 
enthielt das ganze Qaercolon, das Colon ascendens nur ein 16 — 18 cm 
langes Stück des Intestinum ileum, welches durch die starke Zerrung über- 
aus verdunnty und bei dem nicht mehr die Continuität des Darmlumens 
nachzuweisen war. 

2. Herr E. Hahn: lieber Magenresection (mit Kranken Vorstellung). 
In seiner Arbeit „Ueber Magencarcinome und operative Behandlung der- 
selben* (Berliner klinische Wochenschrift 1885 Nr. 50) hat Hahn über 
vier von ihm ausgeführte Magenresectionen und einige Gastroenterostomieen 
berichtet. Von der ersteren werden drei Präparate vorgelegt, von welchen 
man deutlich den Verlauf der Nath und das Nichtvorhandensein von Stenosen 
erkennen konnte. An einem Präparat bemerkt man noch einen mehrere 
Centimeter langen in das Lumen des Darmes hineinragenden seidenen 
Faden. Die fortlaufende Nath der Schleimhaut mit Seide, welche Veran- 
lassung zu diesem Ereigniss bot, wird in Zukunft vermieden werden müssen. 
Das vierte demonstrirte Präparat rührt von einer Patientin, welche vor ca. 
4 Monaten operirt war. Der exstirpirte Pylorus hat eine sehr erhebliche 
Ausdehnung. An der grossen Curvatur 18 cm, an der kleinen 8 cm, nur die 
Ausdehnung der an einander gelegten Magenwände an der grossen Curvatur 
maass über 18 cm und war so gross, dass ein Verschluss durch zwei 
Güssen bäuerische Darmklemmen kaum möglich war. Die 46 Jahre alte 
Patientin war durch andauerndes Erbrechen sehr elend und abgemagert. 
Nach der Operation, die ohne weitere nennenswerthe Zwischenfalle verlief, 
erholte sich die Patientin sehr schnell, und das Korpergewicht stieg in vier 
Monaten von 94 auf 1 14 Pfd. 

Von den fünf von Hahn ausgeführten Operationen ist eine an den Folgen 
der Operation zu Grunde gegangen, eine starb an einer iutercurrenten Krank- 
heit, und zwei lebten 4 und 16 Monate, der fünfte Fall ist die vorgestellte 
vor 4 Monaten operirte Kranke. Bis zum Jahre 1885 sind wegen Carcinom 
des Pylorus 72 Resectionen mit 17 Heilungen und wegen durch Ulcus 
bedingter Stenose 10 mit 4 HeiluDgen ausgeführt, welches einer Mortalität 
bei Carcinomen von 77% und bei Stenosen von 60% entspricht. Seit dem 
Jahre 1885 bis jetzt hat Hahn 34 Pylorusresectionen wegen Carcinom und 
4 wegen Stenose in der Litteratur auffinden können. Von den ersten 34 sind 
14, von den letzten vier nur einer infolge der Operation gestorben, was 
einem Procentsatz von 4 1 % und 25 % entspricht. 

3. Herr Rosenheim: Ueber Motilität und Chemismus des Ma([r®n8. 

M. H., durch die Liebenswürdigkeit des Herrn Vorsitzenden wurde mir vor 
einigen Tagen Gelegenheit gegeben, diesen Fall noch einmal genauer zu 
untersuchen, und da der Befund mir von einigem Belang zu sein scheint, 
so wollte ich ihn hier mittheilen. Die Function des Organs wurde einmal 
in Bezug auf seine Motilität und zweitens in Bezug auf die Secretion unter- 
sucht, und es ergab sich nun, dass, trotzdem der Magen früher ja so gut 
wie gar keine motorische Leistung zeigte, jetzt eine fast vollständig normale 
Tbätigkeit vorhanden ist. Schätzungsweise möchte ich sagen, dass sie an- 
nähernd normal ist, denn das genaue Maass lässt sich ja dafür nicht finden. 
Ganz entgegengesetzt verhielt sich die secretorische Function. Diese ist 
als vollständig erloschen zu bezeichnen. Der Mageninhalt, welchen wir ge- 
wannen, war neutral, und die Speisebrocken, welche in demselben vorhanden 
waren, sahen derart aus, als wenn sie die Kranke aus dem Munde in das 
Glas hineingespieen hätte, nicht als ob sie sich im Magen als Digestorium 
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aufgehalten h&tten. Dieser Befand scheint mir far die Prognose des Falles 
nicht unwesentlich, ganz abgesehen davon, dass er ein hohes theoretisches 
Interessen hat. Dieses Verhalten nach der Operation beweist nämlich, dass 
hier in der That schwere destructive Veränderungen, atrophische Processe 
in der Schleimhaut vorliegen, welche die Sistirung der Salzsäureproduction 
bedingen, und dass es nicht die neutralisirende Wirkung des Erebssaftes 
oder eines alkalischen Transsudates aus den Gefassen der entzündeten Partieen 
ist, welche uns keine freie Salzsäure mehr in dem Magensaft derartiger 
Kranken vorfinden lässt. 

Was die Prognose betrifft, so scheint mir die, auch wenn das eintrifft, 
was wir hoffen, dass die Patientin keine Metastase hat und keine Recidive 
bekommt, nicht so absolut günstig aus dem Grunde, weil in der That früher 
oder später bei derartigem Versiegen der Salzsäureproduction, wie es hier 
vorliegt, motorische Störungen sich erfahrungsgemäss binzugesellen, und 
dann wird die Patientin Beschwerden bekommen, dann wird der Magen nicht 
mehr imstande sein, das nöthige Material dem Darme zuzuführen und auf 
diese Weise die Stoffwechselbilanz des Organismus zu erbalten. Wir wissen, 
dass solche Individuen, die an derartigen Entzündungsprocessen leiden, wenn 
die motorische Function des Magens zu leiden anfängt, früher oder später 
in ein anämisches, kachektisches Stadium kommen, in welchem sie zu Grunde 
gehen können. 

Die Diagnose war ja in diesem Falle ausserordentlich leicht, weil der 
Tumor mit den Händen zu greifen war, und es ist ja gar keine Frage, dass 
hier eine Diagnose durch Sondiren u. s. w. absolut unnöthig war. So gut 
haben wir es aber für gewöhnlich nicht, und im allgemeinen sind ja, wie 
die Erfahrung gelehrt hat, diejenigen Fälle, wo überhaupt das Garcinom 
schon zu fühlen ist, für die Radicaloperation ungeeignet, weil wohl fast 
immer dann bereits Verwachsungen und Metastasen vorhanden sind. Es ist 
also die Frage, ob wir nicht zu einer Zeit das Garcinom diagnosticiren 
können, wo wir den Tiunor noch nicht zu palpiren imstande sind. Ich 
glaube, dass in manchen Fällen dieses doch möglich sein dürfte, wenn man 
gewisse Gesichtspunkte aufrecht erhält und diese zur Geltung bringt. Wenn 
die Anamnese aussagt, dass es sich um ein Individuum handelt, welches 
40—50 Jahre einen vortrefflichen Magen gehabt hat, und wenn dasselbe, 
ohne dass eine Veranlassung (Diätfehler) dafür vorgelegen hat, anfangt über 
Magenbeschwerden zu klagen, so soll von vornherein der erste Gedanke des 
Arztes der an Magencarcinom sein. Wenn derartige hartnäckige Beschwerden, 
die, wie gesagt, keine nachweisbare Veranlassung haben, unter dem Einfluss 
einer zweckmässigen diätetischen und medicamentösen Behandlung in 
Wochen nicht zurückgehen, und wenn eine wiederholte einwandsfreie Magen- 
saftuutersuchung das Fehlen freier Salzsäure dargethan hat, dann wird diese 
Diagnose, wie Leube mit Recht sagt, zu grosser Wahrscheinlichkeit er- 
hoben ; dann sollte jeder Arzt den betreffenden Patienten ohne weiteres dem 
Ghirurgen überantworten, damit wenigstens eine Probeincision gemacht wird, 
durch welche der Patient ja keine Gefahr läuft. In solchen Fällen wird 
man wohl den Tumor meist noch in einem Zustande antreffen, in welchem 
die Radicaloperation häufiger mit derartig eclatantem Erfolge gemacht werden 
kann, wie dies hier der Fall gewesen ist. 

4. Herr v. Bergmann: Ueber Knochenimplantatloii. M. H.! Ich 

vertrete heute nur Herrn Dr. Nasse, dessen Vortrag der Medicinischen 
Gesellschaft vorbehalten bleiben soll. Wir wollen ja mit unserer Stamm- 
mutter, der grossen Medicinischen Gesellschaft, nie in Gollision kommen. 
So erlaube ich mir, Ihnen blos einen Patienten vorzustellen, an welchem 
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ich versucht habe, eine Enochenimplantatioii unnütz zu machen. Wenn es 
mit den Enochenimplantationen so stünde, wie vor einem Jahre Gluck es 
geschildert hat, so würden wir in der Chirurgie sehr viel weiter sein, als 
wir im Augenblick es sind. Ich habe, wie Sie wissen, stets gegen Gluck's 
Annahme polemisirt. Nur kleine £lfenbeinstifte, wie wir sie zum Vernageln 
Ton Pseudarthrosen z. B. brauchen, heilen in dem Sinne ein, dass sie der 
Function hinterher dienen. In allen anderen Fällen habe ich gerechte 
Zweifel, dass todtes Material die Rolle eines lebenden Knochens übernehmen 
könne. 

unter dreierlei Verhältnissen pflegen wir die Einheilung grosserer 
Enochenstücke zu wünschen, einmal in Fällen, wo es sich um grosse 
Knochenhöhlen handelt, die wir füllen wollen, z. B. nach Sequestrotomieen ; 
das andere mal da, wo Pseudarthrosen vorliegen, und das dritte mal endlich 
in den Fällen, in welchen ganze Knochen, z. B. grosse Segmente des Schädel- 
daches oder bei Continuitätsresectionen grosse Femur- oder Humerusstücke 
verloren gegangen sind. In den Fällen, wo wir eine grosse Knochenhöhle 
füllen, wird immer die Frage offen bleiben, ob wirklich das hineingelegte 
Knochenstück als Baustein für einen neuen Knochen gewirkt hat, oder oly 
nicht vielmehr dasselbe von Granulationen durchwachsen wurde, auf dem 
Wege der Resorption zu Grunde gegangen ist oder noch durch partielle 
oder ausgedehnte Eiterungen ausgestossen wurde. Auch unter den beiden 
letzten Bedingungen wird das Endresultat eine Knochenneubildung im De- 
fecte sein können, der eingelegte todte Knochen hätte blos die Rolle eines 
Reizes, eines Impulses zu stärkerer Knochenneubildung gespielt. In anderen 
Fällen, z. B. in den Fällen, wo es sich um Füllung von Schädeldefecten 
handelt, wo wir z. B. eine Gelluloidplatte daselbst zutn Einheilen bringen, 
kann dieser todte Körper so einheilen, wie eine Kugel einheilt, wie sonst 
ein reiner Fremdkörper einheilt. Er wird überall eingebalgt, meinetwegen 
auch von einer knöchernen Schaale, und der Art in dem Defect fest liegen 
bleibend. Er nützt dann schon insofern, als er eine feste Decke, z. B. für 
den Verlust im Schädelknochen liefert. Wir brauchen uns da gar nicht mit 
der Frage zu beschäftigen, inwieweit er ein lebender Theil des Körpers 
geworden ist; da wird keine andere Function für ihn in Anspruch genom- 
men, als dass er irgend wo eingeheilt unter der Haut liegen bleibt, )^ie 
eine künstliche Platte, die man sonst oberhalb der Haut tragen lässt. Er 
soll blos in der Tiefe das Hirn vor denjenigen Störungen und Insulten 
schützen, die ihm beim Offenbleiben des Defects erwachsen könnten. Da 
aber, wo der Knochen zur Function der Bewegung und zur Function der 
Stütze gebraucht wird, ist das Schicksal der grösseren Knochenstifte immer 
das, was ich Ihnen hier gleich an einem Präparate zeigen werde. Sie heilen 
zunächst ein; es ist ja keine Frage, dass, wenn sie in genügender Weise 
sterilisirt worden sind, und wenn es sich bei der Operation und Nach- 
behandlung um ein ordentliches aseptisches oder antiseptisches Verfahren 
gehandelt hat, ein noch so grosser und langer Stift oder Stab einheilen kann. 
Allein der Function des Beines oder Armes, der Stütze oder der Bewegung 
kann er nicht dienen, da führt er nothwendiger Weise zu Veränderungen 
und Störungen ganz bestimmter Art. Sowie nämlich die Function der Be- 
wegung beginnt, oder sowie der eingeheilte Knochenstab zur Stütze benutzt 
werden soll, treten Reizungen am oberen wie unteren Ende desselben auf. 
Das brauchen nicht gerade Eiterungen zu sein, aber der Knochen, an den 
sich die Stücke lehnen und stutzen, wird weich, macht den Process der 
Osteoporose durch. Infolge des Drucks geschieht dasselbe etwa, was dann 
geschieht, wenn wir nach Amputationen sehen, dass der sich zuspitzende 
Knochenstumpf allmählich die Haut von innen her perforirt. Es tritt eine 
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Art Decubitus ein, zunächst eine sehr grosse Empfindlichkeit bei allen Bewe- 
gungen, Schmerzen, endlich röthet und spannt sich die Haut, es bildet sich 
ein Geschwür auf derselben, und der Knochen wird nun im besten Falle 
herausgezogen, wenn nicht jetzt nach der Perforation der Haut noch 
schwerere Störungen eingetreten sind. 

Ich habe das an dem Finger, den Sie hier sehen können, Gelegenheit 
gehabt zu erfahren. Es gehört dieser Finger, den ich durch Exarticulation 
des Metacarpalknochens aus dem Garpalknochen entfernt habe, dem Patien- 
ten an, welchen Gluck in seiner bekannten Arbeit vom 18. August 1890, 
p. 755 der Berliner klinischen Wochenschrift, schildert. Es heisst dort: 
„Simon Radella, 32jähriger Arbeiter, erlitt infolge einer Maschinen- 
quetschung der Mittelhand eine Phlegmone, welche mit Flexionscontraction 
heilte. Das Gelenkende des Mittelhandknochens war yerbreitert und sehr 
druckempfindlich ; trotz Massage trat eine Verbesserung des Zustandes nicht 
ein. In der Chloroformnarkose wurde am 11. Mai 1890 in der Hohlhand 
durch eine lange Incision die Sehnenscheide der Flexoren freigelegt; aus 
der verdickten, auf der Unterlage fixirten Scheide wurden die Sehnen heraus- 
geschält und die Sehnenscheiden mit sammt den Narbenmassen exstirpirt. 
Eine zweite Incision am Handrücken legte mit Vermeidung der Extensoren- 
sehnen den Mittelhandknochen des Mittelfingers frei. Derselbe erschien kolbig 
verdickt und aufgetrieben osteosclerotisch und wurde nach Exarticulation 
des Gelenkendes im Bereiche des unteren Drittels resecirt. Der verloren 
gegangene Knochen wurde durch einen soliden konischen Elfenbeinzapfen, 
welcher in die Markhöhle getrieben wurde, ersetzt. Die Heilung erfolgt 
reactionslos, und der Elfenbeinzapfen ersetzt den Mittelhandknochen dauernd 
und vollkommen.^ Ich will weder die Indication, noch die sehr ungenaue 
Krankengeschichte kritisiren. Patient behauptet, stets mit den Resultaten 
der Operation unzufrieden gewesen zu sein; schon am Ende des Jahres er- 
schien er bei uns und klagte darüber, dass er seit der Operation beständig 
Schmerzen habe. Während er vorher in den Interphalangealgelenken noch 
hätte Bewegungen ausführen können, habe diese Beweglichkeit jetzt auf- 
gehört. Bei jeder Erschütterung der Hand fühle er einen bedeutenden 
Schmerz sowie ein Klappern in derselben. Der Finger sei unbeweglich, in 
gestreckter Stellung fixirt und sehr schmerzhaft. Er bat dringend um die 
Absetzung desselben. Ich verschob das noch einige Zeit, Hess ihn vielfach 
wiederkommen, bis ich mich überzeugte, dass die Haut sich hier über dem 
Phalangometacarpalgelenk röthete, und dass man hier deutlich die freie 
Spitze des Elfenbeinzapfens fühlen konnte. Dann habe ich den Finger ex- 
articulirt. Den exarticulirten Finger sehen Sie hier. In der That zeigt 
das Metacarpale einen grossen Knochendefect, in welchem Theil ein breiter, 
5 cm langer und auf dem Durchschnitte 1,5 cm breiter Elfenbeistift steckt. 
Das obere (centrale) Ende des Metacarpus ist erhalten. In ihm liegt eine 
Höhle, in welcher das obere Ende des Stifts schlottert. Die Wandungen 
dieser centralen Knochenhöhle sind rauh, wie fein gestichelt — mit einem 
Wort cariös, ebenso zackig angenagt ist das betreffende Ende des Stifts. 
Zwischen Stift und Höhle liegen schlaffe, blassrothe Granulationen. Das 
untere (distale) Ende des Knochens fehlt. Das knopfförmige Ende des 
Stifts liegt auf der Rückenfläche der ersten Phalanx, welche verbreitert ist 
und zu beiden Seiten des ihm aufliegenden Stifts einen Wall von Osteo- 
phyten zeigt. Dadurch kommt hier der Stift an einer Fläche zu liegen, in 
der er ziemlich fest fixirt ist. Also dort, wo der Stift nicht in den Knochen 
gebohrt ist, sondern auf der Oberfläche eines Knochens, hier der Rücken- 
fläche der Phalanx, liegt, ist er durch die einkapselnden Bindegewebsmassen 
einigermassen fixirt, wo er aber im Knochen steckt, liegt er locker darin, 
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da er rings an eine cariöse Enochenoberfläche grenzt und stösst, eine 
Caries, die offenbar im Fortschreiten begriffen ist, da der Knochen hier 
porös ist. Die Lage auf dem Racken der Phalanx fixirt die Extensoren- 
sehne, welche aufgehoben und in dem dicken Bindegewebswulst um dieses 
Ende des Stifts eingebettet ist, und mag wohl der Grund für die Unbeweg- 
lichkeit des Fingers gewesen sein. Die Schmerzen rührten von der Caries 
und entzündlichen Osteoporose am oberen, stehen gelassenem Ende des 
Metacarpus her. 

Ich habe das Präparat mitgebracht, um an ihm zu zeigen, was aus 
solchen Knochen dann wird, wenn die Function den eingeheilten Elfenbein- 
zapfen in Ansprach nimmt! 

Was hier am Mittelhandknochen vorliegt, die deutliche Zerstörung an 
dem oberen Ende, wird umsomehr dort in Erscheinung treten müssen, wo 
das implantirte Knochenstück nicht blos für Bewegungen, sondern für das 
Tragen und Stützen benutzt wird, also überall da, wo es sich um die 
Unterextremität handelt. Das ist der Grund, weshalb ich mich zu Knochen- 
implantationen bis jetzt nur in Fällen habe entschliessen können, wo ganz 
kleine Elfenbeinstifte — man könnte ebenso gut auch Metallstifte nehmen 
— zur Heilung von Pseudarthrosen oder zum Festnageln von Gelenken 
gebraucht werden. Ich rechne dahin namentlich die Fälle nicht besonders 
schwerer Pseudarthrosen, wo die Knochen gut zusammenliegen, indessen 
Beweglichkeit und Schmerzhaftigkeit bestehen. Da kann man Elfenbein- 
stifte mit Erfolg hineintreiben, die dann, was zuerst Bidder gezeigt hat, 
in der That unversehrt liegen bleiben, ohne dass sie, wie die bekannten 
Dieffenbach'schen Stifte, die Eiterung erregen sollen, hinterher verzehrt 
werden. Sie werden vielmehr nachher von einer kleinen knöchernen Kapsel 
umgeben, gerade wie Schrotkömer, die im Knochen einheilen. Diese kleine 
Knochenkapsel, wenn sie nachher in die beiden Knochenenden hineinreicht, 
ist thatsächlich ein gemeinsamer Bestandtheil der früher getrennten Knochen, 
etwas was sie zusammengeschweisst erhält, und es folgt aus der Yernagelung 
später eine richtige Wiederherstellung der Gontinuität. Der oben demon- 
strirte Finger und die jüngste Mittheilung Gluck's über das unglückliche 
Ende seiner Implantationsversuche mit grösseren Knochenstücken hat mich 
in dem bestärkt, was ich behauptet habe, dass grosse, in getrennte Knochen 
gepflanzte todte Knochen- oder Elfenbeinzapfen an den Extremitäten nur 
störend, aber nicht heilend wirken. Müssen wir auf einen solchen Ersatz 
des Lebenden durch das Todte verzichten, so werden allerdings uns manch- 
mal Fälle begegnen, in denen wir wenig oder gar nichts machen können. 
Indessen in einigen kann man sich doch helfen, und einen solchen, in dem 
ich glaube, durch ein ganz einfaches Verfahren mir geholfen zu haben, 
möchte ich Ihnen heute zeigen. Der Patient sollte hier hereinmarschiren 
mit einem besonderen Stiefel, den College Beely so freundlich gewesen 
ist, mir liefern zu wollen, aber ich trete heute für einen anderen hier ein, 
und deswegen ist das noch nicht so weit vorbereitet, der Stiefel steht noch 
aus. Ich kann Ihnen also den Fall nur zeigen mit einem ausserordentlich 
verkürzten Fuss. Der Patient ist am 25. November 1890 hier aufgenommen 
worden, und zwar wegen eines peripheren Sarcoms der Tibia. Es war ein 
ziemlich ausgedehntes Sarcom, ein Osteochondrom könnte man sagen, haupt- 
sächlich aus osteoider Substanz bestehend, das hier von der Tibia anfing 
und verältnissmässig tief in den Knochen hineindrang, so tief, dass 
ein grosses Stück aus der Continuität des Knochens weggenommen werden 
musste. Das Präparat liegt hier vor. Es ist, wie Sie sehen können, 
ein ca. 12 cm langes Stück der Tibia entfernt worden. Ich habe zunächst 
die Heilung abgewartet, die dann auch erfolgte, aber von einer Knochen- 
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neubildung war, obgleich wir versucht hatten^ durch allerlei Reizmittel die- 
selbe hervorzurufea, gar nicht die Rede; sie war ToUständig ausgeblieben. 
Da habe ich dann am 24. Februar d. J. mir so geholfen, dass ich nun 
noch einen Schnitt gegen die Fibula machte und dieses 11 cm lange Stück 
der gesunden Fibula resecirte. Dann legte ich die Enochenenden der Tibia 
nochmals bloss, frischte sie an und schob nun die Knochen zusammen. 
Die dadurch bedingte Zusammenschiebung der Wadengegend bot ein eigen- 
thümliches Aussehen. Die Muskeln ballten sich zusammen, bildeten einen 
ungeheuren Qaerwulst in der Wade. Dadurch wurde der Umfang des 
Unterschenkels so gewaltig, dass ich die ursprünglich längs gestellten, jetzt 
aber in der Quere klafifenden Hautwunden nicht zusammenbringen konnte. 
Es waren daher noch plastische Operationen nöthig, Yerschiebungen der 
Haut und Deckung der Defecte durch Thiersch^sche Transplantationen. 
Der erste Verband ist sehr lange liegen geblieben. Wir haben ihn erst 
Ende März abgenommen, haben dann mehrfach Gypsverbände angelegt, bis 
endlich Ende April, am 30., constatirt werden konnte, dass wirklich eine 
feste Vereinigung beider zusammengeschobenen Knochen eingetreten war. 
Dann hat es noch etwas gedauert, bis einzelne Stellen des Defocts verheilt 
waren; jetzt ist alles complet und schön vernarbt. (Demonstration.) Die 
Wade hat mittlerweile auch eine etwas menschlichere Form angenommen, 
so dass nur die Gestalt des kurzen, gedrungenen Unterschenkels auffallig 
ist; der Patient kann sich aber auf sein Bein fest und sicher stützen. 
Wenn Sie einen Block unterlegen, so steht er auf seinem linken kürzeren 
Beine so stramm, wie auf dem gesunden rechten. Das ist der Grund, 
warum ich glaube, dass er mit einem sogenannten Beely 'sehen Stiefel gut 
wird gehen können, einem Stiefel, der bekanntlich ein Doppelstiefel 
ist, bei dem der untere Stiefel genau dem oberen, der den Fuss des 
Patienten umschliesst, folgt. Wir werden das ja noch sehen, wenn wir den 
Apparat bekommen haben. Ich glaube, dass man in dieser Weise bei den 
Oontinuitätsresectionen an der unteren und oberen Extremität recht weit 
gehen kann. Schon vor mehreren Jahren — ich glaube, es ist jetzt schon 
8 Jahre her — damals als so viel Nervennähte hier in der Klinik ver- 
sucht wurden, selbst in Fällen, wo die Verletzungen schon sehr alte waren, 
habe ich einmal aus Ulna und Radius ein grosses Stück fortgenommen, nur 
um die Nervennaht machen zu können, und ebenso aus dem Humerus, um 
die weit auseinanderstehenden Enden des Radialis zusammen zu bekommen. 
Es ist auch dort eine ganz vollkommene knöcherne Vereinigung der Knochen 
eingetreten, mit verkürztem Vorder- resp. Oberarm. Ueber das schliessliche 
Resultat der Nervennaht haben wir aber nichts zu erfahren vermocht, denn 
die Patienten haben nichts von sich hören lassen. 

Ich habe meinen Patienten Ihnen lediglich zu dem Zwecke vorgeführt, 
um Ihnen zu zeigen, dass auch ohne Elfenbeinimplantationen man sich in 
manchen Fällen, in denen ein Knochendefect ersetzt werden muss, helfen 
kann. Ein solcher Fall war der vorgestellte. 

Herr Hahn: Ich möchte mir zu diesem Vortrage die Anmerkung er- 
lauben, dass ich vor ungeföhr 8 Jahren auf eine Methode aufmerksam ge- 
macht und dieselbe im „Gentralbl. f. Chirurgie'' publicirt habe, die mir in 
zwei Fällen ein ganz vorzügliches Resultat gegeben hat. Es handelte sich 
auch um grosse Defecte der Tibia, wie bei dem vorgestellten Patienten. 
Es wurde zur Deckung des Defectes der Tibia die Fibiüa benutzt, schräg 
durchtrennt und aus ihrem Periost herausgelöst, darauf das periphere Ende 
der Fibula in das centrale der Tibia umgepflanzt. Das Resultat war in 
beiden Fällen ein sehr günstiges. Der erste Patient ist mit einer sehr ge- 
ringen Verkürzung nachher seiner Arbeit nachgegangen. Da er später nach 
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ausserhalb g[ezogen war, konnte ich ihn nicht mehr weiter im Augfe behalten. 
Der zweite Patient ist vor kurzer Zeit operirt und gut geheilt — Ich 
glaube nach meinen Erfahrungen, dass für Tereinzelte Fälle von grossen 
Defecten der Tibia die Implantation der intacten Fibula in die Tibia ein 
gutes Resultat ergeben wird, besonders, wenn man einen grossen Theil des 
Periosts der Fibula erhalten kann, da sich aus dem herausgeschälten 
Periost der Fibula neue Knochenmassen bilden, während die yon ihrem 
Periost theilweise befreite Fibula auch erhalten bleibt. 

Herr v. Bergmann: Ich bin auf die anderen Versuche zu einem 
analogen Ersatz nicht eingegangen. Ich müsste dahin auch den Nuss- 
bau mischen rechnen, mit dem Ueberklappen eines Tibiallappens. Aus 
dem unteren Stücke der Tibia wird dabei so eine Spange herausgesägt, 
dass sie nach ihrem oberen Eude umgeklappt werden kann. Ich kenne die 
Beschreibung von dem Falle des Herrn Hahn sehr wohl und habe einmal 
auch in dieser Weise selbst operirt, bei einer angeborenen Fractur des 
Unterschenkels. Ich habe aber hier deswegen gemeint, nicht die Methode 
in Anwendung bringen zu sollen, weil ich die von mir gewählte für die bessere 
gehalten habe; wo die Fibula der Tibia gegenüber gebracht wird, handelt 
es sich blos um einen Stützknochen, ich habe dem Patienten zwei erhalten. 
Dann fürchte ich noch, dass, wo die Fibula in die Tibia gesteckt wird, die 
seitliche Deviation zu stark werden und darin eine Störung liegen 
könnte. Ich habe den Fall von E. Hahn nicht gesehen. Die Verkürzung 
ist jedenfalls gegenüber dem Verfahren, über das wir discutiren, geringer, 
ob aber nicht auch die Festigkeit resp. die Stützföhigkeit? 

Herr A. Köhler: M. H.! Vor Jahresfrist hat Hen* Geheimrath Barde- 
leben in einem Falle von grossem Substanzverluste in der Tibia nach 
mehrfach operirter Osteomyelitis ein entsprechendes Stück von der Fibula 
resecirt und dann das untere Stück der Tibia in das obere hineingetrieben. 
Bei dem Patienten, einem JuDgen von 10 oder 11 Jahren, trat gute Con- 
solidation ein; er konnte nachher sehr gut herumlaufen. Wir haben ihn 
noch länger beobachtet; die Heilung hat bis jetzt gut Stand gehalten. — 
Der Fall war dem von Herrn Geheimrath v. Bergmann vorgestellten 
ziemlich ähnlich; nur die Ursache des Substanzverlustes war eine andere. 

Herr v. Bergmann: Der Vollständigkeit wegen will ich hinzufügen, 
dass in dem serbischen Kriege von Prof. Sk lif fasse wski in Moskau nach 
einer Schuss Verletzung der Fibula und Tibia so zahlreiche Knochensplitter 
herausgezogen wurden, dass er schliesslich die Knochen in der eben präsen- 
tirten Weise zusammenschieben musste. Der Fall ist mit fester Knochen- 
vereinigung geheilt. 

5. Herr Heil mann demonstrirt einen durch Operation geheilten 
FaU von Ileus bei einer 74jährigen Frau. Bei dem höchst bedrohlichen 
Zustande der Kranken wurde am 4. Januar 1890 von Herrn Geh. Rath 
Hahn die Anlegung eines Anus praeternaturalis vorgenommen und erst 
^4 Jahr später zur Laparotomie und Entfernung des Darmhindemisses ge- 
schritten. Die Ursache des Ileus war durch eine feste narbige Strictur im 
Colon descendens gegeben. Patientin ist bis auf eine kleine Kothfistel 
vollkommen geheilt. (S. die Vorträge im II. Theil dieses Bandes.) 

Herr Hahn: In mehreren anderen Fällen habe ich ebenso wie bei 
der soeben vorgestellten Patientin die Resection des Dickdarmes vorgenom- 
men, wenn der Kräftezu^tand der zu operirenden Kranken kein besonders 
günstiger war. Für derartige Fälle möchte ich das geschilderte Verfahren 
für die Golonresection als das allein richtige bezeichnen. — Nach meinen 
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Erfahrungen ist bei jungen kräftigen Menschen eine primäre Darmresection 
ToIl kommen zulässig und meistens von einem guten Erfolge begleitet, bei 
alten, elenden und geschwächten Leuten tritt dagegen oft infolge von Rand- 
nekrose Peritonitis und Tod ein. 

Die zu resecirende Partie haben wir immer peripher und central ab- 
geschnürt. Man kann nach Umschnürung, der fehlenden Blutung wegen, 
die Operation schneller beendigen und eine sichere Befestigung der Darm- 
enden herstellen. 

Herr Langen buch: In diesem Falle war gewiss die Anlegung des 
künstlichen Afters durchaus motivirt. Im übrigen bin ich der Ansicht, dass 
man beim Ileus, wenn der Eräftezustand es irgend erlaubt, immer sogleich 
die Laparotomie machen und nachsehen soll, wie man dann noch direct 
helfen kann. Das übrigens die Anlegung des vorläufigen Afters auch einmal 
genügen kann, um einen schweren Ileus nach längerer Zeit zu heilen, zeigt 
mir eire Erfahrung, die ich vor 2—3 Jahren gemacht habe. Es handelte 
sich um einen ganz jungen Menschen, der an Ileus mit allen klassischen 
Symptx)men erkrankt war, und der in äusserst elendem Zustande zu mir ins 
Hospital kam. Hier musste ich allerdings von einer eingreifenden Operation 
absehen und mich damit begnügen, den künstlichen After schnell anzulegen. 
Der Darm entleerte sich, der Patient erholte sich und lag 2 Monate lang 
mit seinem künstlichen After im Bett. Dann stellte sich plötzlich wieder 
Stuhlgang ein, erst wenig, allmählich aber in steigender Menge und schliess- 
lich ganz normal. Ich konnte darauf den künstlichen After schliessen. Der 
Patient ist vollständig gesund entlassen worden und hat sich noch vor einem 
halben Jahre gezeigt. Er ist ein tüchtiger Arbeiter, der wieder sein Brod 
verdient. 

6. Herr Lindner: Ueber Myositis chronica« (Der Vortrag ist ander- 
weitig veröffentlicht.) 

7. Herr Bode demonstrirt eine 15jährige Patientin mit linksseitiger 
Spontanloxation des Handgelenks. Bezüglich der Difformität des Oelenks 
entspricht der vorliegende Fall ziemlich genau den zwölf, welche Made- 
lung beobachtete und in der 4. Sitzung des YII. deutschen Chirurgen- 
coDgresses beschrieb, und auch dem doppelseitigen, den v. Bergmann im 
October 1888 der Chirurgenvereinigung vorstellte. Jedoch unterscheidet 
dieser Fall sich dadurch von den bereits früher beschriebenen, dass die 
Schmerzhaftigkeit der Hand beim Gebrauch und insbesondere die nur in 
beschränktem Maasse ausführbaren Dorsalflexion vollständig fehlt, femer, 
dass die Reposition durch direkten Druck und Zug ohne Schwierigkeit ge- 
lingt Ein Trauma lässt sich mit Sicherheit aussch Hessen, ebenso das Vor- 
handensein von Arthritis deformans, Caries sicca und Fractur. War in den 
früheren Fällen eine bestimmt nachweisbare Aetiologie nicht vorhanden, und 
mussteu daher, da die Affection stets in der Zeit der Pubertätsentwicklung 
auftritt und gewisse Analogieen mit Erkrankungen wie der pes planus ado- 
lescentium darbietet, als Grund des Leidens Wachsthumsstörungen ange- 
nommen werden, so siud in diesem Falle noch anderweitige schwere tro- 
phische Störungen nachweisbar. Pat. leidet nämlich an einer sich seit drei 
Jahren allmählich entwickelnden Atrophie der rechten Gesichtshälfte, sowie 
der rechtsseitigen Extremitäten mit grösserer und geringerer Erschlaffung 
des Bandapparates und leichten Störungen des Knorpel wachsthums an einer 
grossen Zahl der rechtsseitigen Gelenke. Die befallenen Extremitäten sind 
nicht nur in allen umfangen beträchtlich kleiner, sondern es bestehen auch 
reelle Verkürzungen der Längenmaasse der einzelnen Extremitätenabschnitte. 
Da Sensibilitätsstorungen und Zeichen von Entartungsreaction vollständig 
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fehlen, piuss bei der Form der Ausbreitung der Atrophie ein centraler 
Sitz der Erkrankung angenommen werden. Der demonstrirte Fall ist somit 
in hohem Grade geeignet^ die Ansicht Madelung's und v. Bergmannes, 
dass es sich bei den Spontanluxationen des Handgelenks im jugendlichen 
Alter um trophische Störungen handelt, zu stützen. 



Sitzung am 13. Juli 1891. 

Vorsitzender: Herr J. Israel; Schriftführer: Herr Langenbuch. 

1. Herr J. Israel: Ein verbessertes Yerfabreu der Bliinoplastik 
bei Sattelnasen« Als in der letzten Decembersitzung Herr Wolff uns eine 
von ihm erdachte Methode zur Wiederaufrichtung eingefallener Nasen unter 
Demonstration eines Patienten vorführte, äusserte ich die Meinung, dass ich 
in der von Herrn Wolff angegebenen Methode eine Verbesserung gegenüber 
den bereits bekannten nicht zu sehen vermöchte. Ich sprach die Absicht 
aus, in einer der nächsten Sitzungen Fälle, welche nach meiner eigenen 
Methode operirt worden waren, zum Vergleich vorzustellen. Ich komme erst 
heute, sehr verspätet, dieser Absicht nach, indem ich Ihnen aus der Reihe 
nur zwei meiner Patienten vorführe, und zwar den allerersten nach meiner 
Methode Operirten und den letzten, welcher Ihnen eine Verbesserung meines 
ursprünglichen Verfahrens demonstriren soll. 

Der erste der Operi|ten stammt aus dem Jahre 1886, genau 5 Jahre. 
Es ist derselbe, dessen Abbildung Sie in meiner Abhandlung „Ueber 
einige plastische Operationen", Langenb. Archiv Bd. XXXVI Heft 2, finden. 
Sie werden an ihm sehen, dass sich an der guten Projection seiner Nase 
nichts verändert hat. Dies (Demonstration) ist der Status vor der Operation, 
dies (Demonstration) sind die unmittelbar nach der Operation aufgenommenen 
Photogramme. Die Nase ist so solide geblieben, wie sie war. Nun, an 
dieser Nase, von der ich mit Genugthuung sagen darf, dass der verstorbene 
V. Volk mann sie als die best operirte Sattelnase bezeichnet hat, welche 
er zu Gesicht bekommen, habe ich trotz dieses Lobes dreierlei Dinge auszu- 
setzen, erstens dass der Nasenrücken in gleicher Flucht mit der Stirn herab- 
geht und nicht die normale physiologische Einsenkung zwischen der Nasen- 
wurzel und der Stirn zeigt. Dies ist ein Verhalten, das sich die griechischen 
Götter wohl gestatten können, das dagegen bei uns Menschen einen etwas 
stupiden Eindruck macht. Das zweite ist eine zu grosse Breite des Nasenrückens, 
und der dritte Fehler ist der, dass der neue Nasenrücken nicht mit normaler 
Haut, sondern mit Narbe, wenn auch mit einer guten blassen Narbe bedeckt ist 

Ich habe nun versucht, bei dem letzten der von mir operirten Fälle 
diesen Uebelständen abzuhelfen, indem ich nach drei Richtungen hin die bei 
dem ersten Patienten ausgeführte Methode modificirte. Ich will Ihnen mein 
Verfahren in aller Kürze zum Zweck Ihrer Orientirung an der Hand nach- 
stehender Zeichnungen kurz in die Erinnerung rufen. 

Ich entnahm damals nur einen einzigen 7 mm breiten viereckigen Haut- 
periostknochenlappen der Stirn, welcher zur Bildung des Nasenrückens hinab- 
geklappt wird, so dass er seine Knochenfiäche nach vom kehrt. In dieser 
Lage wird er an die quer vom Knochen abgetrennte und aus ihrer Versen- 
kung hervorgezogene Weichtheilnase angenäht. Die Stimwunde wird durch 
die Naht geschlossen; die Knochenfläche des Lappens wird abweichend von 
Königes Verfahren nicht durch einen zweiten Stimhautlappen gedeckt, 
sondern der Granulation und Vemarbung überlassen. Durch letztere wird 
die Haut an der Hinterseite des Knochenlappens soweit nach vom gezogen 




d>s8 sie denselben scblieBslicb zu ^/b seines Um&nges bedeckt (Fig. I c). 
Jetzt erst werdeo die noch fehlenden Seitenw&ndongen der Nase aus den 
einander zugekebrMn Hautbedeckungen des alten emgesunkenen und des neu- 
gebildeten Nasenrückens ge- r 

bildet. Nachdem letzterer 
mit einem Bäkchen stark zur 
Seite gezogen i»t, wird die 
Haut des sTten Nasenrückens 
dnrch einen medianen Längs- 
schnitt gesptdlen, von dessen 
oberem und unterem Ende je 
ein Querschnitt nacb beiden 
E!eit«n verläuft. Durch Ab- 

. _ _ ■ . i,:„ri Qnerachnitt in der Hohe der LM»p»ltB n«di Trwispljm- 

den SO zwei viereckige Lappen ,"^0« des Hanlperio.tkuoüieiiJ&pp^s >iuStirD Mtdis 
gebildet(Fig.ll'l), velchedas Nue. a HantbedeclmiiK dsr elmtesnukenen Nue. 
Süssere Blatt der Seiten wan- 6 TraL«pl»iiiliteKnotlieDap«nge. e U&ntbedeckaiit dcr- 
dungen bilden sollen. Zur *'"'"' '""" '»"""'*'*' B.nwbnLg. 

Bildung des inneren Blattes ' 

werden die seitlichen Haut- 
bedeckungen der transplan' 
tirten Spange von vom nach 
hinten abgelöst, und die da- 
durch gewonnenen Hautl&pp- 
chen nach hinten geschlagen, 
so dass ihre Wundfl ücbe 
nach aussen sieht (Fig. II e). 
Gegen diese Stützllippchen 

wenien die erst gebildeten Blliinng der linkt. __._ __. , ., 

Lappen gelagert und an den e InnBrea Blatt der Seltenwend gebildet aös der abge' 
nniipri NnRnnHirbfin nnimnäht lIsWi «"^ otcb bluten geklapptea UiuIbedeckuDg dei 
^uenNasenrucKen angenant Kuo<Jieiiap«ng=. d Aeussere» 6l»it. gebUd« an» d«r 
(Flg. III). Die SD aufgebauten Hut des elDgeBUnkeDea Nasaarückens. 

Seitenwände können nicht „ 

schrumproD , weil sie innen 
und aussen mit Epidermis 
bekleidet sind. 

Dieses Verfahren nun 
habe ich in dreierlei Rich- 
tungen bei dem neuesten 
von mir operirten Falle mo- 
dificirt, um die drei Miss- 
stSnde, welche ich Ihnen ge- 
nannt habe, zu beseili|;eu. i 

Erstens habe ich den Slim- «nersebnlu dorcb die Nase nacb loUendatet PlasUk. 
knochenlappen erheblich viel schmSler ausgemeisselt, als ich es noch zu der 
Zeit wagte, wo ich diesen Patienten operirte. Seine Breite betrug diesmal nur 
etwa 4 mm. Den mit dieser Stirnknochen spanne umachnittenen Hautperiosl- 
lappen habe ich sehr viel breiter als den Knochenlappen angelegt, in einer 
Ausdehnung von etwa 2 cm, leider immer noch nicht breit genug. Ich 
beabsichtigte nämlich, mittels dieser abgelösten Haut die Wundfläche des 
abgemeisselten Knochens vorn zu überziehen, indem ich die Hautwundrinder 
vom über die Knochenspange vereinigte. Das ist mir leider nicht gelungen. 
Der Periostlappen liess sich wohl soweit scblieasen, der Uautlappen nicht. 
Die «DangeiurhnMi Consequenzen werden Sie bald an dem vorgestellten Falle 
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sehen. Die zweite Abweichung von meinem ursprünglichen Verfahren, welche 
ich vornahm, um den Missstand des in gerader Flucht mit der Stirnebene 
verlaufenden Nasenrückens zu beseitigen, bestand in der Implantation des 
neuen Nasenrückens an die richtige Stelle. 

Zu diesem Zwecke habe ich drei Wochen nach der ersten Operation 
die Yerbindungsbrücke zwischen dem Stiel des Stirnlappens quer getrennt 
und so tief inserirt, dass nun die physiologische Einsenkung zwischen der 
Glabella und der Nasenwurzel zustande gekommen ist. Die dritte Ver- 
änderung, welche ich gegenüber dem zuerst operirten Patienten vorgenommen 
habe, bestand darin, dass ich aus der Haut des alten abgeplatteten Nasen- 
rückens nicht bloss, wie im ersten Falle, die Seitenwandungen der Nase 
gebildet habe, sondern sie dazu benutzt habe, den ganzen Nasenrücken 
mit Haut zu überkleiden, um die Narbe auf dem Nasenrücken zu vermeiden 
und sie durch eine glatte normale Haut zu ersetzen. Das hat seine Vor- 
züge und seine Nachtheile gehabt, wie ich Ihnen bald demonstriren werde. 
Wenn man nämlich die aus der Haut des alten Nasenrückens gebildeten 
zwei Lappen über der Knochenspange zusammenzieht und ihre Ränder in der 
Mittellinie vereinigt, so reicht das Material dieser Haut nicht aus, um ohne 
Spannung über der freischwebenden Spange vereinigt zu werden. Die Ge- 
fahr ist daher sehr gross, dass man an der Stelle, wo der neue Nasenrücken 
am meisten prominirt, nämlich an der Knochenknorpelgrenze, durch den 
Druck des Lappens wieder eine Impression hervorruft. Um das zu vermeiden, 
muss man in den kommenden Fällen so vorgehen, wie ich es auch hier 
beabsichtigt und nur durch einen technischen Fehler verpasst habe, man 
muss die mit dem Knochenlappen umschnittene Haut so breit aus der Stirn 
entnehmen — also 2V'2 — 3 cm breit — , dass man sofort die Hautränder über 
dem Lappen vereinigen kann. Dann ist von vornherein der Nasenrücken mit 
normaler Haut bedeckt. Als zweiter Act folgt dann die Bildung der Seiten- 
wandungen der Nase aus der Haut des platten ursprünglichen Nasenrückens, 
unterfüttert durch die häutigen Seitenwandungen des herabgeschlagenen Haut- 
knochenlappens, und zwar dergestalt, dass ich die aus letzterer gebildeten Lappen 
seitlich an den bereits im ersten Operationsact gebildeten häutigen Nasenrücken 
inserire, in der Weise, wie es durch schematische Zeichnungen meiner alten 
Methode illustrirt wird. So erreiche ich durch diese Modiiication sowohl eine 
Bedeckung des Nasenrückens mittels normaler Haut, als auch eine Insertion 
der Seiten Wandungen an dem neuen Nasenrücken ohne Spannung und ohne 
Gefahr der Depression. Hätte ich also in dem hier vorgestellten zuletzt 
operirten Falle den Stirnhautlappen ein wenig breiter genommen, als ich 
es gethan, so wäre ich zu dem idealen Resultate gelangt. So aber werden 
Sie sehen, dass infolge der nicht ganz zureichenden Breite des Stimhaut- 
lappens wieder an der Grenze der knöchernen und knorpligen Nase eine leichte 
Einsenkung entstanden ist, welche scheinbar eine Einsattelung darstellt, aber 
nur scheinbar, denn der Knochen ist nicht eingesattelt, sondern es ist bloss 
die an der betreffenden Stelle durch mangelnde primäre Vereinigung der Haut- 
ränder entstandene Narbe, welche etwas unter dem Niveau des Nasenrückens liegt. 
Es wird leicht sein, durch eine kleine nachträgliche Operation diesen Schaden 
auszugleichen. Die erste Operation bei dem Patienten hat am 6. Juni, die 
letzte am 26. Juni stattgefunden. Wir müssen also noch einige Zeit warten, 
ehe wir diesen kleinen Missstaud ausgleichen. Nichtsdestoweniger ist das 
Resultat als ein erheblicher Fortschritt selbst gegenüber dem ersten schon sehr 
befriedigenden Falle zu bezeichnen. 

Ich möchte im Anschluss an diese Fälle von Sattelnasen Ihnen noch eine 
Patientin vorstellen, bei welcher ich die Transplantation eines Hautperiost- 
knochenlappens von der Stirn benutzt habe zum Zweck der Wiederherstellung 
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einer durch Lupus in höchstem Grade zerstörten Nase. Wie Sie wissen, bandelt 
es sich bei den Zerstörungen durch Lupus um den Wegfall der Theile der Nase, 
welche gerade bei der Zerstörung durch Lues erhalten bleiben. In diesem Falle 
waren die gesammten Weicbtheile, Nasenknorpel und Haut zerstört, wie die 
herumgeschickte Abbildung Ihnen zeigen wird. Was der Lupus nicht gethan 
hatte, hat noch das Messer gethan, indem ich alles Verdächtige und Kranke in 
ausgedehntester Weise exstirpirt habe. Ich habe dann jetzt vor 2 Jahren mittels 
eines Hautperiostknochenlappens die fehlende Nase ersetzt und führe Ihnen den 
Fall Yor, um Ihnen zu zeigen, dass derartige Resultate, welche natürlich viel 
schwieriger zu erreichen sind, als bei Sattelnasen, weil es sich um Theile 
von viel grösserer Dignitat handelt, auch in vortrefflicher und vor allen Dingen 
dauerhafter Weise erzielt werden können. Das Resultat ist jetzt 2 Jahre aU 
und hat sich in keiner Weise zum Nachtheil verändert. Ich glaube, dass 
keiner diese Nase für das Product einer Rhinoplastik halten wird. Wenn die 
Herren einmal die Nase palpiren wollen, so werden Sie sehen, dass die 
Stütze für die neue Nase bis zur Spitze durchweg aus Knochen besteht. Ins- 
besondere ist die Projection der letzteren im Profil eine sehr gute, und ich 
muss besonders bemerken, dass keinerlei Stutztheile vorhanden waren, welche 
zur Construction dieser Nase verwendet werden konnten. Ich wollte Ihnen 
eine Anzahl Patienten mehr der Art vorstellen; aber es hat sich leider nicht 
so gemacht, dass ich ihrer habhaft werden konnte. 

Herr J. Wolff: Ich entsinne mich sehr wohl des guten ürtheils, das 
der unvergessliche Volk mann über den Erfolg der Rhinoplastik bei dem 
ersten der von Herrn Israel vorgestellten Patienten geföllt hat, und ich 
stimme diesem Ur theile vollkommen bei. Auch gebe ich Herrn Israel zu, 
dass bei dem in der Decembersitzung von mir vorgestellten Patienten mit 
der Sattelnase kein so gutes cosmetisches Resultat erreicht worden ist, wie 
in seinem Falle. Ich erinnere Sie aber daran, dass es sich bei dem von 
mir vorgestellten Patienten um den ersten Fall gehandelt hat, in welchem 
meine Methode bei einer Sattelnase von mir angewendet worden ist. Ich 
hatte in diesem Falle ein zu kleines Knochenstück von der Stirn in den 
Sattel transplantirt. Demgemäss war das Aussehen der Nase zwar sehr ge- 
bessert, aber die gewonnene Prominenz des Nasenrückens noch keine ganz 
befriedigende. Es handelte sich also um einen Fehler der Ausführung, nicht 
um einen Fehler der Methode. Die letztere hatte sich, da das transplantirte 
Knochenstück eingeheilt und knöchern geblieben war, vollkommen 
bewährt. In einem zweiten von mir operirten Falle, in dem der Fehler des 
ersten Falles vermieden wurde, ist das cosmetische Resultat ein sehr viel 
besseres gewesen. Ueberdies erinnere ich Sie daran, dass Sie vor zwei 
Jahren Gelegenheit hatten, den nach meiner Methode operirten Fall von 
Bildung einer fehlenden Nasenspitze zu sehen, dessen Abbildung ich 
Ihnen hier wieder vorlege. ^ Hier war das cosmetische Resultat ein höchst 
erfreuliches, und dasselbe ist dauernd ebenso geblieben. Herr College 
Jochner jun. in München hat mir noch vor wenigen Wochen wieder seine 
grosse Befriedigung über das Aussehen des operirten Kindes ausgesprochen. 
Nun hat Herr Israel vorhin gesagt, dass er „in meiner Methode eine Ver- 
besserung nicht erkennen könne^. Darauf habe ich zu erwidern, dass ich 
bei dieser seiner Bemerkung die Begründung vermisst habe. 
Wenn Herr Israel eine solche Bemerkung machte, so musste er auf meine 
Methode näher eingehen, sie mit den anderen Methoden vergleichen und 
Ihnen die vermeintlichen Mängel meiner Methode darlegen. Der Bemerkung 
des Herrn Israel gegenüber halte ich meine frühere Behauptung, dass meine 
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Methode cosmetisch dasselbe zu leisten yermag, wie die Methoden der Herren 
Koenig, Rott^r und Israel, dass sie aber zugleich die Nachtheile der 
umständlichere und grössere Nachoperatiouen erfordernden Methoden der ge^ 
nannten Autoren yermeidet, in allen P.unkten aufrecht. 

Ich führe bei Sattelnase an der unteren Grenze des Sattels einen hori- 
zontal verlaufenden, in der Mitte aber unterbrochenen Hautschnitt über die 
Nase, von welchem aus ich die tieferen Theile der Nase in eine obere und eine 
untere Hälfte zerschneide. Alsdann wird ein von den beiden Innenpunkten 
des unterbrochenen Hautschnitts aus beginnender, nach der Stirn hinauf- 
gehender langer zungenförmiger Hautlappen gebildet, an dessen oberem Theil 
das zu transplantirende Stimknochenstück adhärent bleibt. Der zungenförmige 
Lappen wird nunmehr einfach nach unten gezogen, und — nachdem 
das Knochenstück so in den Sattel gelegt worden ist, dass es zugleich noch 
unter die Stelle des Sattels bis in die klaffende Lücke zwischen den beiden 
Nasenhälften hinein überragt -*- vernäht. So wird das Ziel der Operation 
ohne Umklappung des Lappens und in einem Zuge erreicht. Nichts bleibt 
noch übrig, als die geringfügige nachträgliche Excision des Wulstes, der 
wegen der grossen Länge des zungenförmigen Lappens am unteren Ende 
dieses Lappens sich gebildet hat. Dies Verfahren hat den Vorzug überaus 
grosser Einfachheit, der fast sicheren sofortigen Heilung der ganzen Wunde 
per primam intentionem und demgemäss der grossen Schnelligkeit, mit 
welcher das Endresultat der Operation erreicht wird , fernerhin den Vorzug 
der sehr geringfügigen, nicht hoch hinaufreichenden Narbe an der Stirn, und 
endlich den der Entbehrlichkeit der grossen durch die Methoden der Herren 
Koenig, Rotter und Israel erforderlichen Nachoperation. Ich empfehle 
Ihnen demnach, trotz der Bemerkung des Herrn Israel, meine Methode zur 
Prüfung und Nachahmung. 

Herr Israel: Ich möchte mir nur die eine Bemerkung erlauben, dass, 
wie ich glaube, sich Herr Wolff in Bezug auf die Zeitdauer täuscht, welche 
für die Erlangung eines solchen Effectes nöthig ist. Der letzte Ihnen vor- 
gestellte Patient, der, wie ich glaube, ein vorzugliches Resultat bietet, ist 
zum ersten male am 6. Juni operirt worden und zum zweiten male am 26. 
Nun meine ich, wenn die Herren den Gipsabguss seines ursprünglichen Zu- 
standes angesehen haben, so werden Sie zugeben, dass für ein Resultat wie das 
vorgestellte die Zeit von 20 Tagen nicht sehr lang ist. Ausserdem, glaube 
ich, ist das nicht recht ein Maassstab, den man an eine Operation anlegen 
kann, welche ein wenig Anspruch auf eine künstlerische Leistung macht. 
So wenig ich den Werth eines Bildes davon abhängig mache, ob es schneller 
oder langsamer gemalt ist, so wenig ist das das Punctum saliens bei einer 
cosmetischen Operation. Auch da kommt es wesentlich auf den Erfolg an, und 
nicht auf eine Woche mehr oder weniger Arbeitszeit. Im übrigen behaupte 
ich, dass, wenn überhaupt eine Nachoperation nöthig ist, wie auch bei Herrn 
Wolff 's Verfahren, dieselbe nicht eher ausgeführt werden kann, als bei 
meiner Operation, wenn man das Resultat nicht compromittiren will. 

Die von Herrn Wo 1 ff vermisste Begründung meines Urtheils über seine 
Methode sehe ich in der Differenz zwischen seinem Resultate und den meinigen. 

Herr J. Wolff: Ich habe auf die Schnelligkeit, mit der man mittels 
meiner Methode zum Ziele gelangt, nicht das alleinige und auch nicht das 
Hauptgewicht gelegt. Aber neben den übrigen Vorzügen, neben der Ent- 
behrlichkeit, namentlich der sehr grossen Nachoperationen, kommt jene 
Schnelligkeit auch noch wesentlich mit in Betracht. 

^) Vgl. Sitzung der chirurgischen Vereinigung vom 8. December 1890, 
Deutsche med. Wochenschrift 1891 No. 19, Berl. klin. Wochenschr. 1891 No. 16. 
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2. Herr Adler: OperatiTer Eingriff bei SüehTerletzniiir ^^r Leber. 

Meine Herren! Der 20jährige Patient, welchen ich Ihnen hier vorstelle, 
erhielt in der Nacht yom 22. auf den 23. October 1889 gegen 1 Uhr nachts 
einen Messerstich in die rechte Seite. Es trat sofort eine heftige Blutung 
ein, so dass die Kleider bald mit Blut vollständig durchtrankt waren. Eine 
Stunde nach erfolgter Verletzung wurde dem Patienten auf einer Sanitäts- 
wache einfach die Hautwunde zugenäht und ein Verband angelegt. Damit 
legte sich Patient zu Bette. Als er erwachte, fand er das ganze Bett voll 
Blut und schickte deshalb zu einem Arzte. Dieser entfernte die Nähte wieder 
und tamponirte die Wunde mit Jodoformgaze: es blutete trotzdem immer 
weiter. Ein zweiter hinzugerufener Arzt entfernte den Tampon wieder und 
dirigirte den Patienten nach dem jüdischen Erankenhause. Hier kam der 
Patient in äusserst anämischem Zustande und bewusstlos gegen 12 Uhr 
mittags, also 11 Stunden nach erfolgter Verletzung an. Wir fanden eine 
1 Va cm lauge, schlitzförmige, nahezu vertical verlaufende Wunde in der rechten 
hinteren Axillarlinie zwischen 10. und 11. Rippe. Bei jeder Exspiration 
entleerte sich stossweise ein fingerdicker Strahl dunklen Blutes aus der 
Wunde. Nachdem wir uns überzeugt hatten, dass ein Hämatothorax nicht vor- 
liege, wurde die Wunde vorsichtig dilatirt, und nun fühlte der eingeführte 
Zeigefinger deutlich einen Schlitz im Zwerchfell. Nach oben fühlte man den 
scharfen beweglichen Lungenrand. Während nun der eingeführte Finger die 
Wunde tamponirte, wurde die äussere Desinfection vorgenommen und der 
Patient narkotisirt. Es wurde sodann zunächst die Wunde nach oben und 
unten dilatirt unter hörbarem Lufteintritt in die rechte Pleurahöhle, dann 
ein 4 cm langes Stück aus der 11. Rippe resecirt. Man konnte nun nach 
Entfernung der Blutmassen den Schlitz im Zwerchfell deutlich übersehen; 
daneben befand sich ein 1 Markstück grosses subpleurales Haematom. Das 
Zwerchfell wurde in der Länge von 479 cm gespalten, und man constatirte 
nun ca. 2—3 querfingerbreit vom freien Leberrande entfernt auf der Leber- 
oberfläche einen iVa cm langen, nahezu horizontal verlaufenden Riss in der 
Leber. Die Leberwunde wurde durch zwei senkrecht zur Wunde und eine 
parallel zu derselben verlaufende tiefgreifende Seidenknopfnähte geschlossen. 
Obwohl nun kein Blut mehr aus der Leberwunde floss, wurden doch bei 
jeder Exspiration noch beträchtliche Blutmengen aus der Bauchhöhle heraus- 
befördert, und in der Annahme, dass noch ein Bauchorgan verletzt sei, wurde 
der Schnitt noch 10 cm schräg nach unten verlängert und das Peritoneum 
gespalten. Nach Entfernung der reichlichen Blutmassen aus der Bauchhöhle 
war jedoch nirgends daselbst eine blutende Stelle zu finden. Das Peritoneum 
wurde daher wieder vernäht, nur in den unteren Wundwinkeln kamen zwei 
Jodoformgazestreifen zu liegen. Ebenso wurde das Zwerchfell vernäht und 
die übrige Wundhöhle mit Jodoformgaze ausgestopft. — Patient erhielt nun 
reichlich Excitantia und erholte sich allmählich wieder. Dyspnoe trat nicht 
auf, und nach einigen Tagen war über der rechten Lunge schon wieder nor- 
males Athmen zu hören. Am 4. Tage wurden die Jodoformgazestreifen aus 
der Bauchhöhle entfernt, am 7. Tage die Tampons gewechselt. Nach 14 Tagen 
wurde nach Abschabung der Granulationen die Haut secundär genäht, und 
am 12. December, also 6 Wochen nach erfolgter Verletzung wurde Patient 
geheilt, ohne Pneumothorax, entlassen. 

8. Herr Karewski: Operation eines Aneurysma der Carotis eoin- 
mnnls dextra« Die spontanen Aneurysmen der Carotis haben besonderes 
Interesse wegen der häufigen diagnostischen Irrthümer, die bei ihrer Be- 
urtheilung unterlaufen, und wegen der für ihre Heilung nöthigen Unter- 
bindung der Carotis. Karewski theilt einen Fall von glücklich verlaufener 
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Radicaloperation zur Beleuchtung gewisser Gesichtspunkte für die Diagnose 
und Therapie mit. 

30jähriger Schlossermeister, immer gesund gewesen bis auf einen vor 
7 Jahren acquirirten Schanker, der jedoch nicht von allgemein syphilitischen 
Erscheinungen gefolgt war. Häufig Pharyngitis und Heiserkeit. Kein 
Trinker, keine besondere körperliche Anstrengung. — Ende Mai plötzlicher 
Schmerz in der rechten Halsseite, Gefühl als wenn Zunge geschwollen wäre, 
Anschwellung rechts am Halse, heisere Sprache, keine sonstigen Beschwerden, 
aber langsames Wachsen des Tumors. 

Status 9. Juni 1891: Sonst gesunder kräftiger Mann, zeigt an rechter 
Halsseite zwischen Processus mastoideus und Os hyoides quergelagerte Ge- 
schwulst, die nach unten an Mächtigkeit abnehmend bis in die Fossa supra- 
clavicularis reicht. Form rundlich kugelig mit glatter Oberfläche, Haut 
darüber anscheinend unverändert. 

Keine Pulsation, keine Fluctuation, aber Compressibilität. Kein 
Sausen, kein Schwirren, noch sonstige Affcergeräusche, sondern zwei reine 
Herztone hörbar* Gompression der Venen und der Carotis haben keinen Ein- 
fluss auf den Füllungsgrad, aber starkes Anschwellen beim Vasalva-Versuch. 
Spracha klanglos. Lähmung des rechten Stimmbandes und der rechten 
Zungenhälfte. Keine sonstige Lähmung. Pupillen gleich. Puls in beiden 
Radiales und beiden Temporales gleich und synchron, 96 — 100 in der Minute, 
ziemlich stark gespannt, aber nicht sclerotisch. Prominenz und Röthung 
der rechten Tonsille und des rechten Gaumenbogens. 

Subjective Symptome von Sausen, Hämmern, Schlagen, Schmerzen 
fehlen. Appetit und Schlaf gut. Kein Fieber. 

Diagnose schwankt zwischen: Abscess, Dermoid, Blutcyste und Aneu- 
rysma. Erstere beiden galten als unwahrscheinlich, nur letztere beiden werden 
in Betracht gezogen. Probepunction ergiebt schwärzliches in continuirlichem 
Strahl ausfliessendies Blut. Also Diagnose: Blutcyste, die mit grosser Vene 
zusammenhängt — vielleicht Aneurysma. 

Operation 10. Juni. Längsschnitt vom Processus mastoideus bis zur Clavi- 
cula. Freilegung des mit Platysma myoides verwachsenen Tumors, der eine 
birnförmige nach unten sich verjüngende Gestalt aufweist. — Keine Pulsation. 
Freilegung von Carotis communis und Vena jugularis communis unterhalb der 
Clavicula für alle Fälle. Dann Unterbindung mehrerer vom Tumor ausgehen- 
der am oberen Pol befindlicher Gefasse, darunter A. thyreoidea superior 
Bei Ablösung des N. hypoglossus, Einreissen des Sackes, mächtige arterielle 
Blutung. Unterbindung der Carotis communis, geringer Nachlass der Blutung. 
Ligatur der Carotis interna, vergebliches Suchen nach der Carotis externa, die 
offenbar schon vorher gefasst worden war. Collaps nach Unterbindung der 
Carotis communis geht schnell vorbei. Spaltung des Sackes. Tamponade, 
Naht. Reactionsloser Verlauf, keine Himsymptome. Geheilt vorgestellt! 

Karewski nimmt an, dass dieser Fall auf Lues. zu beziehen ist, dass 
infolge beginnender Arteriosclerose ein Dilatationsaneurysma der Carotis 
communis sich entwickelt habe, aus dem durch Ruptur unterhalb der 
Theilungsstelle der Carotis sich der grosse aneurysmatische Sack entwickelt 
habe. So würde die plötzliche Manifestation dem Stadium der Ruptur ent- 
sprechen, während ein Stadium der Latenz vorhergegangen wäre, während 
dessen nur wenig prägnante Unbequemlichkeiten für den Träger vorhanden 
waren. So glaubt Karewski überhaupt, dass man bei Aneurysma der 
Carotis sehr häufig es zunächst mit einem Dilatationsaneurysma zu thun 
hat, und dass die so oft erwähnte plötzliche Entstehung als Ruptur des* 
selben aufzufassen sei. Gerade auf die geringfügigen Prodromalsymptome 
muss deswegen besonders geachtet werden. Als pathognomonisches Symptom 



42 

der Gefasstumoren nennt er femer die Compressibilität, die durchaus ver- 
schieden von der Fluctuation, diese sogar in gewissem Sinne ausschliesst. 
Sie kann bei Fehlen der anderen Cardinal Symptome des Aneurysma auf die 
rechte Bahn weisen und fordert zur Probepunction auf. Ergiebt dieselbe 
schwärzliches, continuirlich fliessendes Blut, so macht die Reflexion, dass die 
der Aneurysmawand anhaftenden GerinuRel die Farbe und die Strömung des 
Blutes ändern, doch die Diagnose „Aneurysma' wahrscheinlicher als die 
„Blutcyste^, zumal bei bestehenden Lähmungen. 

In Bezug auf die Therapie empfiehlt Earewski centrale und periphere 
Ligatur und Spaltung des Sackes als sicherste Methode. 

4. Herr J. Israel: Einige Beobachtangren an Ileusfällen. (Siehe 

die Vorträge im IL Theil dieses Bandes.) 

5. Herr Sonnenburg: Meine Herren, ich will nur wenige Augen- 
blicke Ihre Aufmerksamkeit auf diesen Patienten lenken; derselbe hat am 
24. Februar eine Zermalmung der linken Hand durch heisse Walzen in 
einer Gummifabrik erlitten, ich konnte von der Hand nur den Daumen er- 
halten, die übrigen Finger habe ich entfernen müssen. Es ist nicht im 
Handgelenk ezarticulirt worden, sondern zwischen erster und zweiter Reihe 
der Handwurzelknocben. Der Daumen hat seine Beweglichkeit ziemlich 
vollständig behalten, trotzdem auch er Quetschungen erlitten hatte. 

Nun wird es sich fragen, in welcher Weise man bei dieser eigenthüm- 
lichen Form des Stumpfes die Prothese construiren soll. Es wird sich 
nämlich fragen, da der Daumen doch nicht sehr kräftig ist, ob man ge- 
gliederte oder steife Finger anfertigen lassen soll. Die Prothese, die er 
trägt (von Herrn Pfau fabricirt) hat bewegliche Finger. Patient ist imstande, 
ein Stück Papier, auch einen Bleistift zu fixiren. Es kommt mir aber doch vor, 
als wenn er mehr Yortheil von einer Prothese mit steifen Fingern hätte. 

Herr Gurlt: Ich mochte darauf aufmerksam machen, dass die Prothese 
des Grafen de Beaufort etwas ähnliches darbietet. Sie besteht in einer 
Hand aus Holz mit einem beweglichen Daumen und wurde also ungefähr 
diesem Falle eotsprechen. Die Leute, die ich damit manipuliien gesehen 
habe, machten die Sache sehr geschickt. Auf der Pariser Ausstellung 1867 
war ein Aufseher, der sehr gut mit der künstlichen Hand schrieb, indem 
er den Daumen an die steife Hand anlegte; auch konnte er alle möglichen 
anderen Dinge damit fassen. Die Hand erwies sich für alle Zwecke des 
gewöhnlichen Lebens als vollkommen ausreichend. Es war ein beweglicher 
künstlicher Daumen vorhanden; da aber dieses Individuum einen natür- 
lichen Daumen hat, wird derselbe noch besser fungiren. 

6. Herr P. Gueterbock berichtet über einen von ihm durch Litho« 
tripsie geheilten Fall von Fremdkörper in der Harnblase mit Stein- 
bildang und lenkt im Anschluss an diesen wie an eine andere ähnliche von 
ihm gemachte Beobachtung die Aufmerksamkeit auf das Zerbrechen der 
Instrumente aus vulcanisirtem Kautschuk. So bekannt die Zerbrech- 
lichkeit der früheren Guttaperchakatheter war, so wenig ist darüber bezüg- 
lich der sogenannten Nela tonischen und der modernen Patentkatheter von 
Jaques veröffentlicht worden. Erst eine Mittheilung Fürstenheim 's an 
die Berliner medicinische Gesellschaft im vorigen Jahre zeigte, wie auch 
diese Katheter durch Liegen hart und brüchig werden. Wie der Vor- 
tragende an verschiedenen derartigen in seines Vaters und seinem Besitz 
befindlichen Instrumenten darthut, spielt hierbei die Qualität derselben keine 
Rolle. Es handelt sich vielmehr um eine Einwirkung der trocknen und 
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warmen Atmosphäre, und diese tritt um so leichter ein, je dännwandiget 
das betreffende Instrument ist. Das beste Mittel, den hieraus entspringenden 
Gefabren vorzubeugen, sieht der Vortragende darin, dass man den Gebrauch 
von Kathetern aus vulcanisirtem. Kautschuk, die etwas länger gelegen haben, 
meidet und in irgend zweifelhaften Fällen frisch aus der Fabrik bezogenes 
Material ausschliesslich verwendet. Zu letzterem Zwecke empfehlen sich 
die billigeren Sorten der qu. Instrumente, wie solche z. B. die Firma 
Vergne in Paris mit 0,50 Francs pro Stuck abgiebt. 

(Der Vortrag wird in der Deutsch. Zeitschr. f. Chir. ausführlich ver- 
öffentlicht werden.) 

7. Herr Adler: Zar Pathologie der Gallenblase. Meine Herren! 
Ich stelle Ihnen hier einen 37 jährigen Mann vor, welcher seit iVs Jahr an 
Gallensteinen litt. Die Anfölle wurden mit der Zeit immer heftiger, traten 
fast täglich auf, und die Schmerzen hielten 2—3 Stunden an. Patient war 
vollkommen unföhig, seinem Berufe nachzugehen, uud wünschte, da alle die 
üblichen Mittel und Guren nicht helfen wollten, selbst dringend die Operation. 

Man fühlte während des Anfalls in der Mamillarlinie ungefähr in Nabel- 
hohe einen kirschgrossen, harten, sehr beweglichen Körper, welcher den 
vorderen Leberrand um 2 Querfingerbreite überragte und mit der Respiration 
auf und abging; Derselbe war auf Druck sehr schmerzhaft. Icterus war 
nicht vorhanden, der Urin frei von Gallenfarbstoff. Gallensteine waren 
trotz häufigen Suchens im Stuhl nicht aufgefunden worden. 

Am 28. Februar d. J. wurde durch Herrn Dr. Israel die Operation aus- 
geführt. Nachdem die Gegend der Gallenblase durch einen H- formigen Schnitt 
freigelegt war, fühlte man durch die Gallenblase hindurch 4 — 5 Körper 
von Kirschkerngrösse und darüber von verschieden harter Oonsistenz: die 
einen fühlten sich steinhart an, die anderen mehr elastisch. 

Nachdem die umgebenden Baucborgane mit Salicylcompressen ge- 
schützt waren, wurde der Fundns der Gallenblase angeschlungen, derselbe 
hervorgezogen und durch einen kleinen Schnitt eröffnet Nach Entleerung 
der Galle würden mit dem Elevatorium 2 bröcklige Steine herausbefördert. 
Nun fühlte man noch 3 harte Prominenzen von aussen durch, ohne dass es 
gelungen wäre, an der correspondirenden Stelle innen mit der Sonde einen 
Stein zu fühlen. Während dieser Versuche gab eine Härte plötzlich nach 
unter dem Gefühl des Platzens, Steintrümmer fanden sich hernach nicht in 
der Höhle der Gallenblase. Es wurde daher angenommen, dass hier cysti- 
sche Degenerationsprocesse in der Gallenblase vorliegen, und deshalb be- 
schlossen, die Gallenblase zu exstirpiren. 

Die Ablösung der fest mit der Leber verwachsenen Gallenblase machte 
einige Schwierigkeiten; eine stark blutende Stelle der Leber wurde durch 
Naht geschlossen, das übrige stand durch Tamponade. Der Ductus cysticus 
wurde doppelt mit Seide unterbunden und durchschnitten. Im Ductus 
hepaticus und choledochus wurde nichts von Concrementen gefühlt. Es 
wurde nun ein Drain eingelegt und die Bauchwunde geschlossen. 

In den nächsten 2 Tagen hatte Patient heftiges galliges Erbrechen, 
frequenten Puls, kein Fieber, massigen Meteorismus; doch beschränkten 
sich die Druckempfindlichkeit und die Schmerzen auf den Wundbezirk. 
Leichter Icterus. Unter reichlichen Opiumdosen schwanden am dritten Tage 
alle diese Erscheinungen, Patient fühlte sich wieder ziemlich wohl, am 
6. Tage wurde das Drain, am 14. Tage wurden die Suturen entfernt. Am 
30. März, also 4 Wochen nach der Operation, wurde Patient entlassen, 
fühlt sich jetzt sehr wohl und ist frei von Schmerzen. 

Die genaue Untersuchung des Präparates £eigt zunächst, dass es sich 
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hier in der That um Cysten bandelt, welche unter der Mucosa gelegen und 
mit galliger, cholestearinhaltiger Flüssigkeit erfällt sind. Es kann sich nicht 
um Retentionscysten oder abgesackte DiTertikel der Blase handeln, denn die 
Auskleidung der Cyste trägt kein Cylinderepithel, wie Sie aus den auf- 
gestellten mikroskopischen Präparaten ersehen können. Sie sehen hier zu- 
nächst die während der Operation geplatzte Cyste, hier auf der Schleimhaut 
die Perforationsstelle. Sie sehen hier eine zweite submucose Cyste, welche 
wir nach der Operation eröffnet haben, und bei welcher wir uns Yon dem 
galligen, cholestearinhaltigen Inhalt überzeugt haben. Hier eine dritte Cyste, 
welche ich jetzt eroffne: dieselbe ist mit einem Cholestearinbrei erfüllt. Sie 
sehen hier in der Schleimhaut über der zweiten Cyste eine kleine Narbe, und 
wir glauben, dass diese Narbe der Stelle entspricht, an welcher die Schleim- 
haut bei den krampfhaften Contractionen der Gallenblase um den Stein verletzt 
wurde. Durch derartige Perforationsstellen wurde dann die Galle in die sub- 
mucdsen Gewebsinterstitien hineingepresst, und so kamen die Cysten zu Stande. 
Was mir jedoch an diesen Präparaten am bemerkenswerthesten er- 
scheint, das sind die subserösen reichlichen varicenartigen Ramificationen, 
welche stark prominiren, sich hart anfühlen und gleichfalls galligen chole- 
stearinhaltigen Inhalt haben. Sie treten bei durchfallendem Licht besonders 
klar und schön in die Erscheinung. 

Wir waren der Meinung, dass es sich hier um eine Injection der 
Lymphge fasse der Gallenblase handle, gleichfalls hervorgerufen dadurch, 
dass die Gallenblase durch wunde Stellen der Schleimhaut hindurch ihren 
Inhalt in die Lymphgefässe injicire. Herr Geh. Rath Wald ey er, welcher 
das Präparat gesehen hat, hält es für wahrscheinlicher, wenn auch nicht für 
erwiesen, dass es sich hier um eine Füllung jener unter dem Namen Yasa 
aberrantia bekannten, vielfach verzweigten traubenförmigen Drüsenanhänge 
der Gallengänge handle, welche an der Leberpforte und den Gallengängen 
entlang, auch im Ligamentum trianguläre sinistrum ungemein reichlich vor- 
kommen, und welche sich, wie Luschka zuerst gezeigt hat, wenn auch nur 
sehr selten, auch in der Wand der Gallenblase vorfinden. 

Schliesslich sehen Sie hier noch, nahe dem Ductus cysticus ein hanf kern- 
grosses, gelbliches Concrement in die Wand der Gallenblase eingebettet und 
allenthalben von normaler Schleimhaut überzogen. 

Herr Israel: Ich möchte mir dazu nur noch die Bemerkung erlauben, 
dass ausser der anatomischen Curiosität, die Sache eine erhebliche praktische 
Tragweite hat, sofern man die prall gespannten Cysten bei der Palpation 
sehr wohl für Steine der Gallenblase halten kann, und sie thatsächlich auch 
von mir dafür gehalten worden sind. Hat man eine Anzahl von Steinen 
entfernt und kann nun diese, in der Tiefe gefühlten und für Steine ge- 
haltenen Gebilde, nicht extrahiren, so kann man dazu veranlasst werden, 
die Gallenblase zu entfernen, in der irrthümlichen Meinung, dass noch 
Steine vorhanden sind. Ich möchte Herrn Langenbuch, der gewiss der 
competenteste Beurtheiler in dieser Sache ist, fragen, ob ihm in der Praxis 
und in der Litteratur ähnliche Fälle wie diese vorgekommen sind. 

Herr Langen buch: Ich entsinne mich wohl, in pathologischen Ana- 
tomieen davon gelesen zu haben, dass Cysten in der Gallenblasenwand vor- 
kommen, dagegen sind mir klinische Fälle Anderer nicht bekannt, und es 
ist mir um so mehr interessant gewesen, ein solches Beispiel hier zu sehen. 
Andererseits habe ich zwei oder drei Fälle gesehen, wo Gallensteine in die 
Wand der Gallenblase, unter ihren peritonealen Ueberzug und zum Theil 
auch schon auf benachbarte peritoneale Ligamente hingewandert waren. 
Wenn ich nicht irre, erhob auch Thiriar in Brüssel einmal oinen ähn- 
lichen Befund. Dieser Vorgang erscheint ziemlich dunkel und kann viel- 
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leicht nur dadurch erklärt werden, dass Gallensteine durch Entzündung ad- 
härent werden, dass sie dann usuriren, sich einkapseln, die Wand weiter 
usuriren und schliesslich wahrscheinlich durch die Gontraction der Blase 
oder irgend welche anderen mechanischen Grande mehr nach aussen getrieben 
werden. Hinter dem Gallensteine scbliesst und verdickt sich die Gallen- 
wand, und die Auswanderung des Steines ist vor sich gegangen, ohne dass 
irgendwie eine Perforation im wahren Sinne erfolgt ist. 

Herr Israel: Ich mochte nur noch die Möglichkeit statuiren, dass eine 
wirkliche Steinbildung sehr wohl durch eine Eiudickung des Inhalts dieser 
submucosen Cysten zustande kommen kann. Wir haben den Beginn davon 
schon in der Gestalt dieses hanfkorngrossen Goncrements, und eine der nach 
der Operation eröffneten Gysten war mit Gholestearinbrei gefüllt. Wenn sich 
ein wirklicher Stein ausgebildet hätte, so glaube ich wohl, dass die Deutung 
eines solchen submucosen Goncrementes ohne Kenntniss des eben demon- 
strirten Befundes grosse Schwierigkeit bereiten könnte, 

8. Herr Earewski: Multiple Exostosen am Schädel nnd Gesieht 
mit halbseitiger Geslchtsatrophiet Meine Herren! Das 13jährige junge 
Mädchen, das ich die Ebre habe, Ihnen vorzustellen, suchte am 10. Juni 1890 
zum ersten male die Poliklinik des jüdischen Krankenhauses auf wegen 
schmerzhafter Auswüchse im Gesicht. Ich coustatirte bei dem sonst ge- 
sunden, nur Spuren alter Rhachitis am Rumpfskelett zeigenden Mädchen: 

1) Am linken unteren Orbitalrand eine warzenförmige, breit aufsitzende, 
höckrige Hervorragung, die Knochenhart und unbewoglich an ihrer Basis war. 
Das untere Augenlid hängt darüber sackförmig herab. Der Bulbus prominirt 
etwas: Man kann feststellen, dass die ganze innere Fläche des unteren 
Orbitaltheiles diffus verdickt ist. Die Geschwulst sitzt an der Stelle, wo 
der Processus zygomaticus des Oberkiefers und Jochbogens zusammenstösst. 

2) Am linken Unterkiefer an der Protuberantia mentalis eine gleiche 
mehr spitzige Exostose von derselben Beschaffenheit, nur etwas kleiner. 
Während die erstere etwa haselnussgross war, hatte die zweite nur den 
Umfang einer halben Kirsche. 

3) Eine diffuse colossale Hyperostose des linken Stirnbeins oberhalb 
des Tuber frontale. Dieselbe ist jedoch so von dem üppigen Haarwuchs 
des Kindes verdeckt, dass sie erst bei Betastung des Kopfes auffallt. Die 
Gesichtsbyperostosen machen sich hingegen bei der Betrachtung sofort be- 
merkbar, und dies um so mehr, als die ganze linke Gesichtshälfte eine 
geriugere Ausbildung als die rechte zeigt. Sie springt zurück, so zwar, 
dass die linke Stirnhälfte flacher und schmaler ist, als die rechte, die linke 
Wangengegend eingefallen ist im Vergleich zur rechten; die linke Ober- 
lippe ist schmäler und niedriger als die rechte, die linke Unterlippe ist 
dicker und höher als die rechte. Dem entsprechend ist auch der Processus 
alveolaris des Unterkiefers in seinem vorderen Tbeile umfangreicher als 
der der entgegengesetzten Seite. Lässt man den Mund öffnen, so sieht man, 
dass die linke Gaumenbogenhälfte kleiner ist als die rechte. Ebenso er- 
weist sich eine Ungleichheit der Nasenbildung zu Ungunsten der linken Seite. 

In Summa haben wir eine linksseitige Atrophie des Gesichts bei 
Exostosenbildung auf dieser Seite, und zwar entspricht dieselbe einer mangel- 
haften Ausbildung des Gesichtsskeletts dergestalt, dass die weniger umfang- 
reich ausgebildeten Knochen mit etwas Weichtheilbedeckung zusammen- 
genommen geringeren Umfang als die gesunde Hälfte aufweisen. Es handelt 
si'^h nicht etwa um eine Unterentwicklung nur der Weichtheile, sondern 
diese sind conform dem Knochen mangelhaft vorhanden. Das wird vor 
allem dadurch bewiesen, dass die linke Unterkieferhälfte in demjenigen 
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Tbeil, welcher grosseren Umfang als der rechte besitzt, auch mit stärkeren 
Weichtheilen versehen ist 

Die Ursache dieser Gesichtsungleichheit werden wir wohl in Wachs- 
thumsstöningen zu suchen haben, die durch die Exostosen bedingt wurden. 
Es dürften hier dieselben Ursacl^en einwirken, die bei den multiplen Exostosen 
der langen Rohrenknochen nach den schönen Untersuchungen Bessel> 
Hagen's deren Längenwachsthum beeinträchtigen. In der That sassen ja 
die Exostosen gerade an den Stellen, wo die Wachsthumszonen des Gesichts 
gefunden werden. Das gilt namentlich von der Unterkieferexostose, die 
gerade an der Stelle sass, wo beim Neugeborenen der mediäre Theil mit 
dem lateralen znsammenstösst. Man weiss, dass diese Stelle die Dignität 
einer Epiphyse für den Unterkiefer hat, und dass entzündliche Processe im 
Bereich derselben bei jungen Kindern gern erhebliche Wachsthumsstorungen 
nach sich ziehen. Ebenso kann die Exostose einen weithin wachst hums- 
hemmenden Einfluss gehabt haben, die bei der Wichtigkeit der Unterkiefer- 
bildung für das Aussehen des Gesichts besonders aufi^llig wurde. Ebenso 
ist die Stelle des Oberkiefers, wo die dort genannte Enochengeschwulst sass, 
ja für dessen Wachsthum von bestimmendem Einfluss. 

Dass übrigens die Stellen des Eopfskeletts, an denen Nähte und Syn- 
chondrosen vorkommen, bei diesem Mädchen besonders für Excessbil düngen 
des Knochens prädisponirt sind, ergiebt sich daraus, dass das Kind un- 
gefähr ein Jahr nachdem ich ihm jene Geschwülste abgemeisselt hatte, im 
Mai dieses Jahres von neuem meine Hülfe aufsi^hte, weil der linke äussere 
Gehorgang von Tumoren völlig obturirt war. Seit 14 Tagen konnte sie 
auf dem linken Ohr schlecht hören. Bei der Betrachtung zeigte sich, dass 
dasselbe unmittelbar hinter der Oeffnung des äusseren Gehörganges von 
einer rosafarbenen, feucht schimmernden Geschwulst ausgefüllt war. Rings 
um dieselbe sind gelbliche, dünne, feuchte Borken zu sehen. Der Tumor 
ist im ganzen eben, zeigt aber an seinen Rändern kleine Unebenheiten, 
Knochenbildungen. Er fühlt sich knochenhart an. Der äussere Gehörgang 
liegt ihm überall so eng an, dass man zwischen beide auch die feinste 
Sonde nicht vorschieben kann. Die Hörfabigkeit war stark herabgesetzt, 
Patientin klagte über Kopfschmerzen und Ohrensausen. 

Bei der Operation, die mit Ablösung der Ohrmuschel vorgenommen 
wurde, zeigte sich nun, dass ein ganzes Convolut grösserer und kleinerer 
Exostosen breit basig von der hinteren Gehörgangswand, d. h. also da, wo 
der Paukentheil sich an die Pars mastoidea anlegt, entspringt und den 
äusseren Gehörgang total verlegt. Man unterscheidet an dem Präparat zwei 
grössere und zwei kleinere Vorsprünge, die, unabhängig von einander ent- 
standen, im Begri£f stehen, mit einander zu verwachsen. Alle sitzen auf 
derselben Basis, und diese ist diejenige Stelle, wo die verschiedenen Tbeile 
des Schläfenbeines zusammenstossen, die, in früher Jugend noch durch 
Nähte getrennt sind. Alle Exostosen waren übrigens aus spongiöser Sub- 
stanz zusammengesetzt und trugen nur an ihrer Oberfläche einen dünnen 
periostalen Ueberzug. Sämmtliche Operations wunden heilten prima inten- 
tione, die am Ohr mit fast völliger Herstellung des Gehörs. 

Es ist mir nicht gelungen, in der Litteratur eine analoge Beobachtung 
aufzufinden, und ich bin deswegen ausser Stande, mich für die ätiologische 
Bestimmung dieses merkwürdigen Falles auf Analogieen zu stützen. Aber 
ich glaube, dass die grosse Aehnlichkeit, mit den multiplen Exostosen der 
Extremitäten einen Hinweis darauf giebt, dass die Wachsthumsstorungen 
eine direkte Folge der Exostosenbildung sind. Nicht unerwähnt mag 
übrigens bleiben, dass dieser Fall keine hereditäre Herkunft hat. In der 
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ganzen Familie des Mädchens, die mir bekannt ist, hat kein einziges Mit- 
glied eine ähnliche Affection. 

9. Herr Sonnen bürg: Meine Herren! Ich möchte Ihnen ganz kurz 
das Präparat eines ausgedehnten Sarkoms der Tibia^ und zwar, wie das 
Präparat es gelehrt, der oberen Epiphyse derselben, zeigen. Das Präparat 
stammt von einem Knaben, der schon lange erkrankt ist und den ich 
gestern im Krank enhause amputirt habe. Patient ist zuerst im October 1890 
yon Herrn Collegen Schlange behandelt worden. Angeblich ist das Sarkom 
damals ausgekratzt oder ausgeschält worden. Dann kam sehr bald ein Recidiv, 
der Patient war später in der Behandlung des Herrn Collegen Wolff. Die 
Amputation wurde damals nicht bewilligt. Dann kam er nach Moabit. Ich 
habe ihn amputirt, nachdem endlich die Eltern die Einwilligung gegeben 
hatten. Die Geschwulst ist kein Riesenzellensarkom, sondern ein grosszelliges 
Sarkom, welches bekanntlich für die Prognose bedeutend schlechter ist. 

Herr Schlange: Meine Herren! Es bandelt sich hier nicht um ein 
Sarkom der Epiphyse, sondern der Diaphyse, auch nicht um ein Riesen- 
zellensarkom, sondern um ein Rundzellensarkom. Damals bestand eine 
geringe Auftreibung der oberen Hälfte der Tibia. Da ich die Einwilligung 
der Eltern zur Amputation nicht bekam, beschränkte ich mich auf möglichst 
gründliche Auskratzung der Geschwul<tt. 

Herr J. Wolff: Als das Kind in meine Behandlung gekommen war, 
erklärte ich den Eltern die Noth wendigkeit der Amputation. Dieselben 
haben sich aber so lange hiergegen gesträubt, bis ich schliesslich auch 
meinerseits die Amputation Yerweigern zu müssen glaubte, weil inzwischen 
eine ausgedehnte sarkomatöse Miterkrankung der Inguinaldrüsen eingetreten 
war. Ich möchte deshalb Herrn Sonnenburg fragen, wie er sich bezüg- 
lich dieser Inguinaldrüsen verhalten hat. 

Herr Sonnenburg: Ich habe die Inguinaldrüsen, deren Erkrankung 
nicht so hochgradig war, wie Herr Wolff es angenommen hatte, soweit 
möglich entfernt. Wenn Sie das Präparat näher ansehen, werden Sie un- 
zweifelhaft den Eindruck aus der Form und der Ausdehnung der Geschwulst 
bekommen, dass es sich um ein, von der oberen Epiphyse ausgegangenes 
Sarkom handelt, das schliesslich auf einen Tbeil der Diaphyse sich ausge- 
breitet hat. Das Kniegelenk ist frei geblieben, aber der ganze Bezirk, der 
durch das Sarkom zerstört ist, gehört der oberen Epiphyse an, und es ist mir 
interessant, zu erfahren, dass der Tumor damals den Eindruck eines 
Diaphysensarkoms gemacht hat. Es ist sehr selten, dass die Sarkome der 
Diaphyse nur auf eine Epiphyse übergehen. (Der Knabe ist vollständig ge- 
heilt entlassen. Anmerk. während der Correctur.) 

10. Herr Adler: Pjäniie bei Einkleminnng eines Steines in den 
Ureter« Meine Herren! Die vorliegenden Präparate stammen von einem 
56jährigen Patienten, welcher seit 4 Jahren an Nierensteinen litt und am 
27. April d. J. seinem Leiden erlegen ist. Der Vater des Patienten ist an 
derselben Krankheit gestorben. Patient ist bis vor 4. Jahren stets gesund 
gewesen. Dann begannen seine Beschwerden, bestehend in häufigem Harn- 
drang, Schmerzen vor und nach der Miction. Der Urin wurde trüb, zeigte 
starken Bodensatz mit deutlicher Blutbeimenjrung. Das Auftreten von Nieren- 
koliken mit Abgang von Steinen führte dann den Arzt zu der Diagnose. 
Patient machte die üblichen Badecuren durch und besserte sich dabei auch 
zeitweise. Im vorigen Sommer gingen in Salzbrunn 7 Steine ab, und Patient kam 
erheblich gebessert nach Hause zurück. Anfangs dieses Jahres nahmen jedoch 
die Beschwerden wieder erheblich zu. Der Harndrang wurde immer quälender, 
Patient musste alle 5 — 10 Minuten uriniren, und die Miction war mit heftigen 
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Schmerzen verbunden, insbesondere der Scbluss derselben. Am 13. Februar 
d. J. wurde daher Patient in das jüdische Krankenhaus angenommen, und 
wir erhoben damals folgenden Befund: Prostata stark yergrössert, als ein 
die Symphyse um 3 cm überragender Tumor unschwer fühlbar. In dem 
tiefen Recessus hinter der Prostata fühlt man mit der Steinsonde einen 
Stein von ziemlich glatter Oberfläche, doch gelingt es nicht, denselben 
abzutasten und so ein Urtheil über seine Grosse zu gewinnen. Nieren 
nicht nachweisbar vergrossert, rechte Niere etwas druckempfindlich. Der 
Urin, schon makroskopisch bluthaltig, zeigt stark schleimig-eitriges Sediment, 
Reaction sauer, Tagesmenge 1000, spec. Gewicht 1020. Eiweissgehalt dem 
Eitergehalt proportional. Kein Saccharum. Mikroskopisch: Zahllose Eiter- 
korperchen, meist zusammengeballt, zahllose frische, rothe Blutkorpereben, 
vereinzelte Blasenepithelien, reichlich saures harnsaures Natron, keine Harn- 
säure, nichts von Gylindem oder sonstigen Nierenelementen. 

Nachdem 3 Wochen hindurch fortgesetzte tägliche Blasenspülungen 
nicht die geringste Besserung erzielt hatten, wurde am 5. März d. J. durch 
Herrn Dr. Israel die Sectio alta ausgeführt und dabei 2 Steine von nahezu 
Wallnuss^össe entfernt, welche ich Ihnen hier vorlege. Dieselben bestehen 
aus Harnsäure und phosphorsaurem Kalk, ungefähr zu gleichen Theilen. 
Die Blase wurde primär genäht, die Naht hielt vollständig. Patient war 
vollkommen frei von Schmerzen, urinirte etwa 3 mal pro Stunde, 'der Urin 
war noch katarrhalisch, aber nicht mehr blutig. Am 4. April d. J. war die 
Wunde verheilt, und Patient sollte aus dem Erankenhause entlassen werden. 
Da traten jedoch bei dem Patienten Erscheinungen auf, welche uns ver- 
anlassten, dem Patienten zu rathen, noch einige Zeit in Berlin zu bleiben. 
Gegen Nachmittag befiel den Kranken plötzlich eine grosse innere Unruhe,. 
Zittern am ganzen Körper, kalter Schweiss bedeckte die Haut. Der Puls 
war massig beschleuniget, die Temperatur unverändert, keinerlei Schmerz- 
empfindung. In den nächsten 8 Tagen hatten wir wiederholt Gelegenheit, 
diese Erscheinungen selbst zu beobachten. Dabei war in der anfallsfreien 
Zeit das Allgemeinbefinden nicht alterirt, Patient vollkommen fieberfrei. 
Der Urin hatte noch seine katarrhalische Trübung, Menge und specifisches 
Gewicht waren vollkommen normal. 

Da trat am 14. April, nachmittags 3 Uhr, plötzlich ein starker Schüttel- 
frost von ^li stündiger Dauer ein. Die Temperatur stieg auf 39,5, Puls 120. 
Nachher kalter Schweiss, Brechreiz, grosse Unruhe, Schlaflosigkeit. Den 
nächsten Tag dauerte das Fieber an. Beide Nieren waren auf Druck etwas 
empfindlich. Die 24 stündige Urinmenge betrug 600, spec. Gewicht 1018. 
Reichlich Eiweiss und einzelne hyaline Gylinder. 

Am 16. war Patient fieberfrei. Die Urinmenge betrug wieder 1600, 
spec. Gewicht 1020. Das Aussehen des Kranken infolge Mangels jeglicher 
Nahrungsaufnahme ein sehr elendes. 

Am 17. April traten gegen Nachmittag von neuem heftiger Schuttel- 
frost und alle oben genannten Erscheinungen auf, nur gesellte sich jetzt 
noch starkes Erbrechen hinzu. Schüttelfröste und hohes continuirliches 
Fieber wechselten in den nächsten Tagen miteinander ab. Das Sensorium 
war benommen« der Puls klein und frequent, die Zunge trocken wie Leder, 
alles was genossen wurde, wurde auch sofort wieder ausgebrochen. Dabei 
war die 24 ständige Urinmenge durchschnittlich 1200, das spec. Gewicht 1018. 
Krämpfe waren nie vorhanden. Der Kräfteverfall war ein ganz rapider. 
Am 25. April constatirten wir einen metastatischen Abscess in der rechten 
Parotis. Am 27. April trat der Tod ein. 

Bei der Section fand sich nun zu unserer Ueberraschung ein Stein 
in den rechten Ureter eingeklemmt, nahe der Einmündungsstelle< 
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desselben in die Blase, central davon fand sich das Lumen des rediten 
ürethers doppelt so weit, als das des normalen linken Urethers; 8 cm 
unterhalb des Abgangs des rechten Urethers vom Nierenbecken eine klappen- 
formige Strictur im Ürether. Der ganze ürether und das massig ectatische 
rechte Nierenbecken mit Eiter erfüllt, die Schleimhaut von schiefergrauer 
Farbe. In der rechten Niere fanden sich alte interstitielle, entzündliche 
Processe, in beiden Nieren frische, parenchymatöse Trübungen, nirgend» 
Abscesse. Die rechte Parotis in eine grosse Eiterböhle verwandelt. Sonstige 
Metastasen wurden nicht gefunden. Massiger Grad von Arteriosclerose. 

Der Fall scheint mir vor allem dadurch bemerkenswerth, dass sich in 
so rapider Weise eine Pyämie entwickelt, ohne dass eitrige Pyelo-Nephritis, 
Pyonephrose oder Nierenabscesse vorangegangen wären. 

In der Mehrzahl der Fälle führen Einkeilungen von Steinen in den 
ürether, selbst wenn sie nur einseitig sind, zu urämischen Zuständen, bis- 
weilen auch zu completer Anurie. Häufig hat auch die Einkeilung eine so 
starke Retention zur Folge, dass dies durch die Palpation nachweisbar wird. 
Solche Symptome im Verein mit kolikartigen Sehmerzen auf der betreifenden 
Seite werden natürlich stets den Zustand richtig erkennen lassen, und es ist 
dann die Möglichkeit gegeben, den Kranken durch Beseitigung des Hinder- 
nisses oder durch rechtzeitig ausgeführte Nephrotomie zu retten, oder zum 
mindesten doch vor dem Eintreten pyämischer Erscheinungen zu bewahren. 
In casu war jedoch kein Symptom vorhanden, welches intra vitam auf 
eine rechtsseitige Einkeilung hätte schliessen lassen. 

» 

11. Herr Earewski: Fall von Spontanlaxation nach Coxitis go- 
norrhoica. Earewski hat einen Fall von Spontanluxation nach Coxitis 
gonorrhoica resecirt, dessen Krankengeschichte folgende ist. 

41jährige Frau, stets gesund, mit fünf lebendigen Kindern, wird im 
Juni 1890 gravida, bekommt im Januar 1891 starken weissen Fluss, an 
dem sie nie zuvor gelitten. 9. Februar plötzlicher Schmerz in linker Hüfte, 
der sie zwingt mit fremder Hülfe das Bett aufzusuchen. Unmöglichkeit das 
Bein ferner zu gebrauchen. Ruhigstellung desselben durch den behandelnden 
Arzt in Flexion, abductive Rotation nach aussen (!), Unterstützung in der Knie- 
kehle. 22. Februar Frühgeburt eines an Augenentzündung leidenden Kindes, 
das 1 1 Wochen später an Furunculose stirbt. Nach der Entbindung Blasen- 
katarrh, kein Aufhörender Schmerzen; endlich Mitte März Extensionsverband, 
der wesentliche Linderung gewährt. Mitte Mai fängt Patientin , an, mit 
Krücken zu gehen. Ein Bein ist verkürzt, erhält erhöhte Sohle. — Patientin 
sucht am 26. Juni den Vortr. auf. Gesunde Statur, Frau ohne Spuren 
von Tuberculose und Syphilis. Vaginitis purulenta, Endometritis, Urethritis, 
Parametritis posterior. Linkes Bein 5 cm verkürzt, flectirt (100") adducirt. 
Trochanter oberhalb der Rose-Nelaton^schen Linie. Active Beweglichkeit fehlt 
gänzlich, passive fast völlig. Jede Berührung excessiv schmerzhaft. Be- 
stätigung des Befundes in Narkose. 

Also Spontanluxation infolge von Monarthritis, die offenbar (Anamnese 
und Geständniss des Mannes) als gonorrhoisch aufzufassen ist. Reposition 
in Narkose unmöglich, daher 1. Juli Resectio coxae nach Langenbeck. 
Kopf oberhalb des Pfannenrandes gefunden. Pfanne durch bindegewebige 
Massen ausgefüllt, letztere vertieft, von Knorpel entblösst. 

Am Kopf findet sich Abschleifung der Knorpel in Plaques, so dass 
gesunde Stellen als Inseln restiren in der im übrigen usurirten Oberfläche, 
deren Spongiosa freigelegt ist. An einzelnen Stellen fibröse Auflagerungen 
auf der Spongiosa. Am Rande des Kopfes beginnende Osteopbytenbildung. 
Ausserdem am oberen äusseren Rande, Va cm von der Stelle, wo der Kopf in 
Ch 4 
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' den Hals übergeht, 5 cm lange, 3' mm tiefe, Va c™ breite, glatte Furche, wie 
eingeschliffen in den Kopf. Ehtstehuog so zu denken: dass der in Ab- 
duction und Flexion dislocirte Kopf Hemmung am Pfannenrande fand, letzerer 
sich in den entzündlich veränderten Knorpel einbohrte, die Furche erzeugte, 
die durch Bewegungen vertieft wurde. Erst später entstand complete 

'Luxation und damit Adduction und Flexion. 

Heilung prima intentione mit Beseitigung der Verkürzung und der 
fehlerhaften Stellung. 

Herr Rubinstein: Ich mochte mir zu der Demonstration des 
Herrn Karewski, betreffend den Fall mit Exostose im Gesicht, die Be- 
merkung erlauben, dass ich am 16. Februar d. J. im Verein für innere 
Medicin — aus äusseren Gründen dort, weil die Patientin in der Nähe 
wohnte und nicht zu bewegen war, einen weiten Weg zu machen — einen 
Fall von multiplen Exostosen vorgestellt habe, bei dem 20 Exostosen vor- 
handen waren, davon eine am Schädel, und zwar an der rechten Hinterhaupt- 
schuppe, keine im Gesicht, dass aber auch in diesem Falle Ungleichheiten 
im Gesicht nachzuweisen waren. Es hing deutlich die linke Mundhälfte 
herab, und nicht bloss die linke Gesichtshälfte, sondern auch die ganze linke 
Korperhälfte war in der Entwicklung gegenüber der rechten zurückgeblieben, 
weit mehr, als der gewöhnlichen Differenz zwischen beiden Korperhälften ent- 
spricht. Der Fall wird in der nächsten Zeit in der Berliner klinischen 
Wochenschrift veröffentlicht werden.*) Ich möchte noch bemerken, dass man 
nicht ohne weiteres diese Exostosen im Gesicht und am Schädel mit 
denjenigen, die B es sei- Hagen beschrieben hat, in Zusammenhang bringen 
darf, denn genau so, wie die Genese der Schädelknochen eine andere 
ist, als die der Extremitäten, haben auch die Exostosen am Schädelknochen 
eine andere Bedeutung, als an den Extremitäten. 

Herr Freudenberg: Ich möchte nur ganz kurz berichtigen, dass 
Herr Gueterbock im Irrthum ist, wenn er glaubt, dass der Katbeter, den 
seinerzeit Herr Fürstenheim in der medicinischen Gesellschaft zeigte, ein 
Jacques^scher gewesen ist. Es ist im Gegentheil kein Jacques'sches Patent ge- 
wesen, und Herr Fürstenheim hat hervorgehoben, dass nach seinen Er- 
fahrungen nur die unechten brechen, und wenn Herr Gueterbock in der 
Lage ist zu berichten, dass in der Litteratur kein Fall vorhanden ist, wo 
ein echter Jacques* Patentkatheter gebrochen ist, so wurde das nur zu 
Gunsten der echten geltend gemacht werden können. 

Herr Gueterbock: Ich glaube, ich bin in der Kürze, die ich nöthig 
hatte, völlig missverstanden worden. Ich habe den Fall von Herrn Fürsten- 
heim nur erwähnt als Beispiel dafür, dass überhaupt derartige Katheter, 
zu denen ich die N^laton'scheU) ob echte, ob unechte rechne, brechen. Ich 
bin ja hier in der Lage gewesen, einen echten Jacques'schen Patentkatheter 
herumzureichen, der vollständig hart und steif geworden ist, und dass er 
nicht gebrochen ist, liegt daran, dass er in meinem Schrank gelegen hat. 
Im übrigen habe ich ja selbst das Wort ergriffen, habe das aber nicht pro- 
tokolliren lassen, weil ich bei der grossen Unruhe, die im Saale herrschte, 
nicht alles richtig verstand. Es ist in der Debatte so hingestellt worden, 
als ob es schlechte Fabrikate sind. Ich möchte noch einmal hervorheben, 
dass ich über die Güte der Fabrikate, ob es nun echte Katheter sind oder 
Nelatons, mich garnicht auslassen möchte, und dass es meiner Ansicht 
nach mit der Güte der Fabrikate nichts zu thun hat, sondern mit anderen 
Verhältnissen. 



^) Inzwischen geschehen. Siehe Berl. klin. Wochenschr. 1891 No. 32. 
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Sitzung am 12. October 1891. 

Vorsitzender: Herr R. Köhler; Schriftführer: Herr J. Israel. 
Als Gast anwesend Prof. Sklifossowsky aus Moskau. 
Der Vorsitzende theilt mit, dass die Herren Lindner und Körte die 
Wahl in den Vorstand angenommen haben. 

1. Herr R. Köhler stellt a) eine 50jährige Patientin vor, welche die 
Erscheinungen des MjxMems in charakteristischer Weise dargeboten hatte; 

■das gleichzeitige Bestehen luetischer Symptome indicirte eine antisyphilitische 
Cur. Diese bewirkte nicht nur eine Heilung der letzteren, sondern auch 
des Myxödems, so dass die Ursache desselben eine syphilitische Er- 
krankung der Schilddruse abgegeben haben dürfte. Das Nähere über 
den interessanten Fall werden die nächsten Gharite-Annalen enthalten. 

b) Bei der zweiten Patientin wurde vom Vorsitzenden im August 1890 
eine halbseitige Kropfexstirpation vorgenommen; die zurückgebliebene 
Hälfte — über mannsfaustgross — ist im Laufe eines Jahres spontan ge- 
schwunden. Der Fall wird gleichfalls in den Charite-Annalen publicirt 
werden. 

Herr Lindner: M. H.! Ich möchte eine Beobachtung mittheilen, die 
ich nach der Exstirpation eines sehr grossen Kropfes gemacht habe inbezug 
auf die in der Einleitung des Vortrages des Herrn CoUegen Köhler er- 
wähnte Thatsache, dass sich Reste, die zurückgelassen werden, nicht ver- 
grössem. Ich habe einen sehr grossen, etwa anderthalb faustgrossen Kropf 
total exstirpirt und habe mit Willen einen kleinen, etwa mandelgrossen 
accessorischen Lappen zurückgelassen. Die Patientin erholte sich ganz 
ausserordentlich schwer. Obwohl der Verlauf ein vollständig glatter war, 
die Wunde durchaus nicht irgend welche Schwierigkeiten machte, so stellte 
sich eine ganz enorme Anämie ein, und es dauerte Monate, ehe die Frau 
sich etwas wieder herausgemacht hatte. Nachdem ich sie längere Zeit nicht 
gesehen hatte, fand ich plötzlich eine ganz erhebliche Besserung, und bei 
der Untersuchung constatirte ich einen etwa wallnussgrossen Knoten, der 
sich offenbar aus dem zurückgelassenen Lappen entwickelt hatte. Ich habe 
die Frau seitdem allerdings leider nicht wiedergesehen. Ob es sich um eine 
vorübergehende Vergrösserung gehandelt hat, die wieder rückgängig wird, 
kann ich nicht sagen; jedenfalls war aber nach wiederholten Untersuchungen 
etwas derartiges vorher nicht dagewesen, und fand sich mit der auffallenden 
Erholung der Patientin dann ein ganz deutlich nachweisbarer Eropfknoten 
an der Stelle, an der ich bei der Operation das Stück zurückgelassen 
hatte, vor. 

Herr R. Köhler: Ich bin auch der Meinung des Herrn Collegen 
Lindner, dass, wenn solche mit oder ohne Absicht zurückgelassenen Reste 
der Schilddrüse sich vergrössern, die Patienten vor Tetanie und Myxödem 
bewahrt bleiben können. Ich meinte nur, dass man in den Fällen, die zur 
Section gekommen sind, und in welchen weder Tetanie noch Myxödem ein^ 
getreten waren, in Fällen also, wo man annehmen sollte, dass Schilddrüsen- 
reste zurückgeblieben wären — dass man da nichts gefunden hat, auch keine 
accessorischen Schilddrüsen. Dass am lebenden Menschen Hypertrophie 
zurückgelassener Theile der Schilddrüse vorkommen kann, ist vielfach con- 
statirt. 

2. Herr Lindner: Ueber einen operativ geheilten Fall von taber- 
culöser Peritonitiä mit Demonstration. (Erscheint ausführlich in der 
Deutschen Zeitschrift für Chirurgie.) 

4* 
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Herr Langenbucb: M. H.! Die Heilkraft der Laparotomie bei der 
Tuberculose des Bauchfells ist in der That eine sehr mysteriöse Angelegen- 
heit. Es dürfte vielleicht angebracht sein, nur mit wenigen Worten noch 
einen anderen, diese Angelegenheit betreffenden Gesichtspunkt hervorzu- 
kehren. Das ist das Verschwinden von intraabdominellen Geschwulsten, 
das auch von Lawson Tait und einigen anderen nach der einfachen La- 
parotomie beobachtet worden ist. Ich kann bezüglich der Tai tischen An- 
gaben nur aus der Erinnerung sprechen; aber ich meine, dass er über elf 
Fälle von Tumoren spricht, die er nicht genauer vorher diagnosticiren konnte, 
namentlich Tumoren in der Leber, bei denen er sich wiederholentlich, z. B. 
bei kleinen Garcinomen, überzeugt hatte, dass sie nicht zu entfernen waren, 
und die doch, nachdem er die einfache Laparotomie gemacht hatte, nachher 
geschwunden waren, so dass die Leute gesund geworden sind. Ich selbst 
habe öfters Gelegenheit gehabt, durch die Probe incision Tumoren der Leber 
nachzuweisen, namentlich Carcinome. Indessen ist mir nie einer danach 
verschwunden. Aber ich meine, dass wir Lawson Tait doch nicht eine 
völlige Unglaub Würdigkeit beimessen können, und ich möchte im Anschluss 
an den interessanten Vortrag noch einmal kurz hervorheben, dass nicht bloss 
Fälle von Tuberculose auf eine so räthselhafte Weise verschwunden sind, 
sondern auch Tumoren der Leber und des Netzes, Fibrome und kleinere 
Carcinome verschwunden sein sollen. 

Zweitens möchte ich auf die eigenthümlicbe Erscheinung aufmerksam 
machen, dass nach einer kleinen Laparotomie — Sie brauchen nur die 
Bauchdecken zu spalten, vielleicht den Finger in die Bauchhöhle hineinzu- 
führen und diese wieder durch die Naht zu scbliessen — jeder Patient — 
wenigstens für 48 Stunden, von einem grossen Durst befallen wird, was 
offenbar auf eine grosse Rückwirkung auf den Körper, vielleicht vom Bauch- 
fellnervensystem aus, scbliessen lässt, eine Erscheinung, die nach meiner 
Erfahrung ganz constant ist. Sie wissen ja auch, dass man deu Durst nicht 
gern befriedigt, weil danach wieder leicht Erbrechen erfolgt, und für manche 
Laparotomieen das Erbrechen nach der Laparotomie durchaus nicht wün- 
schenswerth ist. Aber dieses pathophysiologische Factum besteht und ver- 
dient ebenfalls in Parallele zu dem, was Herr College Lindner hier eben 
vorgetragen hat, eine Erwähnung. 

3. Herr A. Köhler: Brach des rechten Oberschenkels durch ge- 
ringe GeTralt, wahrscheinlich bei Ostitis gummosa« Vor einigen Jahren 
stellte ich der Gesellschaft eine Frau mit multiplen Knochenbrüchen vor; 
ohne dass locale Kuochenerkrankungen, ohne dass eine bestimmte, dem 
Knochengewebe schädliche Allgemeinerkrankung bestand, war bei ihr nach 
einem längeren Krankenlager (infolge einer Fractura femoris) eine ganz eigen- 
thümlicbe Zerbrechlichkeit der Knochen entstanden. Das Aufstützen auf die 
Schulter einer Wärterin beim ersten Versuche aufzustehen genügte, um den 
rechten Humerus zu zerbrechen; nach iVa Monaten brach beim Hinüber- 
tragen vom Bette zum Lehnstuhl der linke, nach wieder l^/a Monaten bei 
einer vorsichtigen Untersuchung des rechten Beines das rechte Femur zum 
zweiten mal. Also: Fragilitas ossium ohne bekannte Ursache. Im Jahre 
1888 wurde dann ein 19 Jahre alter Mann aufgenommen, dessen rechter 
Oberschenkel gebrochen war, während er kräftig an dem auf das linke Knie 
gelegten Fusse zog, um sich den Stiefel auszuziehen; die Heilung erfolgte 
in der gewöhnlichen Zeit, auch bei ihm war keine Erkrankung des Knochens 
nachzuweisen. Der heute vorgestellte Patient hat sich auf ganz ähnliche 
Weise einen Oberschenkelbruch zugezogen; bei ihm lässt sich aber mit 
grosser Wahrscheinlichkeit eine Ostitis gummosa annehmen, welche das Zer- 
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brechen des Knoehens bei einer g&rmgtügigen Ursache erklärt. Er wollte 
sich eine Wunde an der rechten Fusssohle ansehen und hatte zu diesem 
Zwecke ebenfalls den rechten Fuss auf das linke Knie gelegt und ihn etwas 
in die Hohe gezogen. Dabei brach der rechte Oberschenkel unter lautem 
Krach. Die Annahme, dass an der Bruchstelle eine syphilitische Erkrankung 
des Knochens vorgelegen hat, stützt sich erstens auf die Anamnese; im 
Jahre 1875 iniicirt, musste Patient im Jahre 1885 noch einmal eine 
Schmiercur durchmachen; zweitens auf eine bei der Aufnahme deutlich 
nachweisbare harte Verdickung des rechten Femur (4 cm Umfangsdifferenz). 
Freilich weiss Pat nichts von Schmerzen und Schwellung seines rechten 
Beins vor dem Unfall. Unter Jodkaligebrauch ist die Fractur in 6 Wochen 
mit 27« cm Verkürzung geheilt. 

Herr G. Lewin: Die älteren Autoren^ behaupten vielfach, dass Syphilis 
die Knochen erweiche und zu Fracturen disponire. Untersucht man die be- 
treffenden Angaben näher, so möchte man mehr dem übertriebenen Gebrauch 
des Quecksilbers, welches bisweilen in unglaublicher Menge gegeben wurde, 
die betreffende Schuld beimessen. Die Erklärung dieser Quecksilberwirkung 
ist in neuester Zeit durch den Nachweis gegeben, dass dies Metali den 
phosphorsauren Kalk des Knochens auflöst, der dann theilweise in den 
Nieren abgesetzt, theilweise durch den Urin abgeführt wird. Eine erst kürzlich 
erschienene Dissertation hat diesen chemischen Nachweis näher ausgeführt. 

Herr A. Köhler: In diesem Falle ist die letzte specifische Cur im 
Jahre 1885 gewesen. Patient hat bis zum Moment der Verletzung keine 
Schmerzen, keine Schwellung an der Stelle bemerkt. Das ist alles erst kurz 
nachher aufgetreten. Es würde also 6 Jahre her sein seit dem Gebrauch 
der Quecksilbercur. Ich weiss nicht, ob man die Veränderung des Knochens 
noch darauf beziehen könnte. 

4. Herr A. K ö h 1 e r : a) Tranmatische Rindenepilepsie, vor 2 V« Jahren 
mit Erfolg trepanirt 34 Jahre alter Mann, im Mai 1888 Säbelhieb 
über die linke Kopfseite: Lähmung des rechten Arms, des Mundfacialis, 
motorische Aphasie. In den ersten 5 Tagen Zuckungen in den gelähmten 
Muskeln bei erhaltenem Bewusstseiu. — Die Herderscheinungen gingen 
schnell zurück und waren bis auf geringe Spuren verschwunden, als der 
Pat. nach 6 Wochen geheilt entlassen wurde. 5 Wochen später, also 
ca. 3 Monate nach der Verletzung, erster Anfall, der sich dann in 
typischer Weise alle 3 bis 4 Wochen wiederholte. 

Anfang Juni 1889 Trepanation (Bardeleben). Entfernung grosser, 
bis zu iVa cm dicker höckriger Enostosen; Dura intact. Glatte Heilung. 

Nach 5 Monaten war noch kein Anfall wieder aufgetreten, Patient 
wurde geheilt entlassen (cfr. Deutsche med. Wochenschr. 1889 No. 46). — 
Schon 11 Tage später wurde er auf die Station für Krampf kranke wieder 
eingeliefert Er war auf der Strasse gefund^^n und hatte angeblich wieder 
einen Krampfanfall gehabt* In der Anstalt blieb er jetzt l'/a Monate; 
während dieser Zeit trat kein Anfall auf. 

Jetzt befindet er sich seit Anfang September 1891 wieder auf der Ab- 
theilung für Nervenkranke; ein epileptischer Anfall soll zuletzt im Januar 
1891 aufgetreten sein. (Die Angaben sind nicht sicher, weil Pat. Potator 
war; auch bei seiner jetzigen Einlieferung war er berauscht.) Seit jener 
Zeit, also seit 9 Mouaten, hat er keinen Krampfanfall mehr gehabt; ein 



*) Jos. Plenck, Doctrina de Morbis venereis. Vienna 1779 p. 107. 
Reichel (Advers. med. pract. Vol. III. p. IV. p. 580) theilt Beobachtungen 
mit de carie venerea ossis femoris sponte fracti. 
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taubes Gefühl in: der rechten Hand, Ziehen im rechten Arm haben dagegen 
fortwährend bestanden. — Der Druck der Hand ist rechts schwächer, als 
links, der Daumen kann' dem kleinen Finger nicht ganz genähert werden.. 
Die Zunge* weicht beim Herausstrecken vielleicht etwas nach rechts ab, die 
rechte Nasolabialfalie scheint etwas verstrichen. Nadelstiche werden angeb- 
lich rechts undeutlicher, als links empfunden. Sonst keine Lähmungs- 
ersoheinungen: Pat. klagt über Kopfschmerzen und Ziehen in der rechten 
Gesichtshälfte, Zucken* in den Augenlidern (objectiv nicht nachzuweisen) 
und Ziehen im rechten Arm. ' 

Die Operation im Juni 1889 hat offenbar die Hauptu-rsache der Rinden- - 
epilepsie in diesem Falle beseitigt; während vorher jeden Monat ein Anfall' 
auftrat, sind seitdem nur wenige Anfälle zu- verzeichnen, und auch diese 
sind nicht sicher. Während eines zweimaligen Krankenhausaufenthaltes ist 
kein Anfall beobachtet, und jetzt ist ein solcher seit 9 Monaten auch ausser- 
halb des Krankenhauses nicht mehr aufgetreten. — Der Pat. giebt aber an, 
dass er infolge seiner jetzigen Beschwerden zu jeder Arbeit unfähig sei und 
wünscht eine neue Operation. 

Dass in der geschädigten Rindenpartie noch Reizungszustände vor- 
handen sind, ist klar; man kann auch, wie vor der ersten Trepanation, die 
kranke Stelle genau bestimmen. Ueber den Centren für Hand und Arm Ist 
der Knochen entfernt; hier sind in der Trepanationslücke die Hirnpulsationen- 
wenn auch schwach zu fühlen. Der untrre Rand der Lücke würde dem 
Facialiscentrum entsprechen. Wir müssen uns fragen, ob die Beschwerden- 
des Pat. eine Wiedereröffnung der Schädelhöhle rechtfertigen, und welche 
Aussichten dieselbe gewährt. Die erste Frage können wir bejahen; die 
zweite ist schwer zu beantworten, weil wir über die Ursache der genannten 
Beschwerden noch weniger im Klaren sind, als vor der ersten Operation. 
Die Eröffnung der Dura wird dieses mal kaum zu vermeiden sein. Eine 
Abtragung der Centren für die Bewegungen der Hand und Finger iin. mitt- 
leren Dritttheil der hinteren Central windung würde wahrscheinlich nötbig 
werden. Die darauf folgende Lähmung würde, sei es durch Regeneration 
oder durch stellvertretende Function, wohl mit der Zeit zurücl(gehen. 

Auf der anderen Seite steht fest, dass der Zustand des Pat. sich ge- 
bessert hat; ein epileptischer Anfall ist seit 9 Monaten nicht aufgetreten.. 
Die jetzigen Beschwerden sind im Verhältniss zu den vor der ersten Opera- 
tion vorhandenen gering zu nennen. 

Trotzdem möchten wir unsere Meinung dahin äussern, dass wir be- 
rechtigt sind, den dringenden Wünschen des Pat. nachzugeben und die 
Dura, sowie die Ränder der Trepanationsöffnung freizulegen, finden sich 
hier keine Veränderungen, dann würde die Oberfläche der Hirnrinde an der 
grösseren unteren Hälfte der beiden Central Windungen freizulegen und zu« 
inspiciren sein. Hier würde der Befund die Art des weiteren Vorgehens 
bestimmen. 

b) Lymphatische Lenkämie^ maligiiet» Lymphosarkom oder einfach 
entzUndUche multiple Drttsenschwellnngen? 32 Jahre alter, bis vor 
einem Jahre gesunder Mann. Damals, angeblich nach einem Fliegenstich 
am linken Handrücken, Schwellung des linken Armes und schnell zunehmende 
Schwellung der Hals- und Achseldrüsen. Ende Juli 1890 aufgenommen,, 
zeigte er ganz enorme Drüsenschwellungen an beiden Halsseiten, so dass. 
wir jeden Tag auf die Tracheotomie gefasst waren. In beiden Achselhöhlen- 
lagen faustgrosse Tumoren, der linke Arm war stark geschwollen, der Hand- 
rücken bretthart. Die Drüsen in der linken Achselhöhle wurden von Ob.- 
St.-A. Köhler exstirpirt bis auf einen geringen Rest; die pathologisch-ana- 
tomische Untersuchung derselben ergab Lymphosarkom. Da sich bei der* 
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Untersuchung des Blutes eine, wenn auch nicht beträchtliche Vermehrung' 
der weissen Blutkörperchen gefunden hatte ^ warteten wir das weitere Fort- 
schreiten des Processes unter Jodkaligebrauch und Schwefelbädern ab. Wider 
Erwarten trat keine Verschlimmerung, sondern ein so rapides Schwinden der> 
Geschwülste ein, dass nach 6 Wochen fast nichts mehr zu. fühlen war; der 
Patient wurde, frei von Beschwerden, entlassen. Fast 1 Jahr später, am 
9. September d. J., wurde er wieder aufgenommen, dieses mal mit grossen 
Drüsentumoren in beiden Leisten und im Becken, welche sich in kaum 
8 Tagen entwickelt haben sollen; wenigstens hat Patient erst am 1. Septem- 
ber ein Dickerwerden des rechten Fusses und zugleich die Leistenbubonen. 
bemerkt. Fieber besteht erst in geringem Grade, seitdem sich die Schwel- 
lung in der rechten Leiste gerothet hat und weicher geworden ist. Die Milz 
ist nicht palpabel, nicht nachweislich vergrossert, die Blutuntersuchung er- 
giebt wieder eine deutliche, aber nicht beträchtliche Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen. Dabei ist das Allgemeinbefinden ungestört, der Appetit 
gut: der Patient kann trotz des starken Stauungsödems beider Beine um- 
hergehen. 

Merkwürdig ist in diesem Falle das Entstehen der multiplen 
Drüsenschwellungen am Halse und in den Achselhöhlen nach einem 
Fliegenstich am linken Handrücken mit harter, nicht vereiternder Schwel- 
lung des linken Armes; ferner das spontane Schwinden, Resorbirt- 
werden der Geschwülste in kurzer Zeit; ferner das Auftreten analoger 
Tumoren an der unteren Rumpfhälfte 1 Jahr später und die geringe 
Betbeiligung des Allgemeinbefindens. Die geringe Vermehrung der weissen 
Blutkörperchen, das spontane Zurückgehen der Tumoren Yor einem Jahre, 
das gute Allgemeinbefinden sprechen sowohl gegen die Annahme einer lym- 
phatischen Leukämie, als auch gegen die Annahme, dass es sich hier um 
malignes Lymphom, um die Hodgkin'sche Krankheit handle. Die mikro- 
skopische Untersuchung eines exstirpirten Stückes hat, wie die Untersuchung 
im vorigen Jahre zeigt, in diesem Falle wenig Werth. 

In den letzten Tagen hat Patient über heftige Schmerzen in der rechten 
Lendengegend geklagt; vielleicht handelt es sich um Compression des rechten 
Urethers. Im übrigen scheint es, als ob auch dieses mal die Lymphome 
schon etwas kleiner geworden wären. 

c) Bmoh der unteren Orbitalwand. Der kräftige gesunde Patient 
hat eine seltene und durch ihren günstigen Verlauf interessante Verletzung 
erlitten. Im Innern eines Hirschzwingers beschäftigt, wurde er von einem 
der Hirsche zu Boden geworfen und, ehe er befreit werden konnte, an yielen 
Stellen des Körpers verletzt. Eine Geweihzacke war ihm in die 
rechte Augenhöhle gedrungen. Bei der Aufnahme (vor 14 Tagen) 
Bulbus unbeweglich, starke Vortreibung, Sugillationen; die untere Orbital- 
wand war gebrochen, am Margo infraorbitalis Crepitation. Wunde an der Con- 
junctiva sowohl des unteren, als des oberen Lides. Jetziger Befund: 
Bulbus rechts, wie nach einer Oberkieferresection, tiefer, und 
mehr zurückliegend als links; Bewegungen alle etwas beschränkt, 
besonders nach unten und oben, keine ausgesprochene Lähmung. Am Margo 
infraorbitalis tiefe Rinknickung, Nervus infraorbitalis nicht betheiligt. Trotz 
dieser schweren Verletzung ist der Bulbus vollkommen normal: 
volle Sehschärfe bei normalem Augenhintergrunde. 

5. Herr Westphal: Vorstellung einer Kranken mit Sarcom der 
Tibia. Diesem Mädchen habe ich vor 7 Monaten ein Sarcom aus dem 
Kopfe der Tibia herausgenommen. Der Verlauf ist bis jetzt ein ungewöhn- 
lich günstiger gewesen. Das Sarcom war äusserlich nur markirt durch 
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«ine flache Anschwellung zwischen dem Kopf der Tibia und der Fibula. 
Nach Durchschneidung der Haut, des Fascie und einer unter der letzteren 
befindlichen dünnen Enochenwand wurde die Gesehwulst ausgekratzt, so 
dass ein von Knochen und dem Gelenkknorpel umschlossener Hohlraum von 
45 ccm zurnckblieb. Die Ton Dr. Israel vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung ergab, dass es sich um ein Riesenzellensarcom handelte. Die 
Wunde hat sich in 7 Monaten geschlossen und hat eine eingezogene 2 cm 
tiefe Narbe zurückgelassen. Bis jetzt ist ein Recidiv nicht aufgetreten, und 
die Function des Knies hat sich bis auf eine geringe Beschränkung der 
Beweglichkeit desselben wieder hergestellt. 



Sitzung am 16. November 1892. 

Vorsitzender: Herr Körte; Schriftführer: Herr Sonnenburg. 

1. Herr A. Köhler (vor der Tagesordnung): Ich erlaube mir, Ihnen 
mit wenigen Worten eine neue Terbandsctaeere zu demonstriren. Es ist 
keine Erfindung, sondern nur die neue Anwendung eines alten Princips. 
Sie erinnern sich, dass bei Gelegenheit des internationalen Gongresses die 
Firma Henck eis eine neue Verbandscheere ausstellte, bei der dadurch eine 
grössere Leistungsfähigkeit hervorgerufen wurde, dass die eine Branche 
nicht einfach convergirend der andern entgegen, sondern etwas an ihr vorbei- 
geführt wurde. Die Scheere hat sich wohl bewährt, und das Princip ist 
richtig, ist aber sehr alt und auch auf sehr viel einfachere Weise zu er- 
reichen. Es ist das Princip der alten sogenannten amerikanischen Rosen- 
scheere, bei welcher die eine Branche in einem Schlitz der andern hin und 
hergleitet, und bei welcher diese Einrichtung nur durch eine einfache 
Feder hergestellt wird. Wir haben diese Scheere häufig gebraucht, um bei 
Kindern bei Rippenresectionen die Rippen zu durchschneiden, und für 
stärkere und härtere Rippeu hat Herr Geh. Rath v. Bardeleben diese 
Scheere (Demonstration) machen lassen, bei welcher die Kraft durch die 
Länge der Hebelarme noch ganz bedeutend gesteigert wird. 

Es lag nun sehr nahe, auch für die Verbandscheeren dasselbe Princip 
wieder anzuwenden, und ich habe die erste dieser Scheeren vor vier Monaten 
bekommen. Sie ist seitdem in stetem Gebrauch auf der Station, und sie 
schneidet durch dicke hartgewordene Watteverbände und Flanell u. s. w. 
mit grosser Leichtigkeit hindurch. Sie wirkt eben nicht einfach kneifend, 
sondern direct schneidend. Nun ist das Princip dasselbe, die Leistungs- 
fähigkeit auch dieselbe, wie bei der' Hen ekel 'sehen Scheere Der einzige 
Unterschied beruht darin, dass diese 7 Mk., und die Henck einsehe 18 Mk. 
kostet. Unsere Scheere ist auch einfacher construirt, und infolge dessen 
leichter zu reinigen, als die genannte. Dieselbe ist bei De t er t zu haben. 

2. Herr W. Körte: Erfahrungen über Ghir orgle der Leber und 
der Oallenwege, mit Demonstration von Kranken. (Der Vortrag wird 
anderweit in extenso veröffentlicht.) Nach einem Ueberblick über die bis- 
herigen Methoden der chirurgischen Behandlung der Gallensteinerkrankung 
theilt Vortr. die Erfahrungen mit, die er bei Behandlung von 12 derartigen 
Patienten (11 Frauen, 1 Mann) gewonnen hat. 6 Patienten litten an Hy- 
drops der Gallenblase (tünfmal mit Steinen, einmal ohne Stein). 4 an 
Empyem der Gallenblase (dreimal mit Steinen, einmal ohne Stein). 3 an 
Gholedochusverschluss (zweimal Stein, einmal unbestimmt ob Stein oder 
Narbenstenose). 
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Einer der 12 Kranken litt an Empyem der Gallenblase mit Eiterung in 
und über der Leber — ausserdem entstand w&farend der Behandlang Ghole- 
dochusTerschluss, dieser Fall ist sowohl bei den Empyemen, wie beim Ghole- 
duchusyerschlnss mitgerechnet. 

Drei der operirten Kranken starben, alle an dem Gmndleiden, keiner an 
Peritonitis (1. Gholedochusverschluss an Marasmus; 2. Choledochusverschluss 
und Lebereiterung an Sepsis von dem Leberabscess aus; 3. Empyem der 
Gallenblase, Steine; Garcinom des Pankreas und der Leber; Eiterung in der 
Leber). 

Die Gholecystostomie wurde 7 mal ausgeführt. Einmal bei Hy- 
drops der Gallenblase durch Stein einzeitig. Viermal bei Empyem der 
Gbülenblase einzeitig. Zweimal bei Gholedochusverschluss zweizeitig. 

Das ein zeitige Verfahren ist in der Regel vorzuziehen, nur bei 
besonders schwieriger Freilegung, geschrumpfter Blase, und morschen Wänden 
ist die zweizeitige Eröffnung anzurathen. Nach Freilegung der Gallenblase 
wird dieselbe möglichst vorgezogen, durch Punction mit der HoblDadel die 
Spannung der Wand vermindert, dann mit feinen runden Nadeln, die flach 
geführt werden, die Gallenblase rings an das Peritoneum der Schnittwunde 
angenäht. Es erfolgt die Eröffnung und Ausspülung der Blase. Die im 
Ductus cysticus festsitzenden Steine sind oft mühsauQ zu entfernen, ein 
Schielhaken erwies sich mehrmals als bestes Instrument. Es bildet sich 
nun eine Gallen blasenfistel. 

Der oft sehr beträchtliche Gallenverlust wurde von den meisten 
Patienten schlecht vertragen. Die Gallenblaseniistel wurde 2 mal plastisch 
geschlossen (Ablösung der Gallenblase, doppelreihiire Naht der Wand, Bauch- 
decken darüber zusammengezogen),* einmal heilte sie spontan, einmal wurde 
eine Gallenblasendarmfistel angelegt und gleichzeitig die äussere Blasenfistel 
vernäht 

Die Gholecystostomie ist das geeignetste Verfahren bei Empyem 
der Gallenblase, bei Erkrankungen der Gallenblasen wand, bei Gholedochus- 
verschluss als Voroperation. 

Bei einfacher Steinbildung, Hydrops der Gallenblase, ohne Erkrankung 
der Blasenwand, und bei Durchgängigkeit des Ductus choledochus ist die 
Gholecystotomie mit nachfolgender Naht und Versenkung — die 
sogenannte ideale Gholecystotomie — das geeignetste Verfahren. 

Diese Operation wurde fünfmal ausgeführt. Die Naht der Blasenwand 
wurde doppelreihig angelegt, auf die Nahtreihe legt man zweckmässig ein 
Stück Netz. Ein Jodoformgazestreifen wird aus einer Nabtlücke der Bauch- 
wunde herausgeleitet. 

Die Vorzüge der Methode sind: Vermeidung der weiten Gallen- 
fistel (nur einmal kam es zur Bildung einer feinen Fistel ; viermal erfolgte 
Primärheilung), bei der Herausnahme der Steine aus dem Gysticus kann 
ein Finger von der Bauchhöhle aus mitwirken. 

Bauchbrüche werden leichter vermieden, besonders beim Querschnitt 
parallel dem Rippenbogen. (Vorstellung einer geheilten Gholecystostomie, 
und einer idealen Gholecystotomie.) 

Die Gholecystectomie wurde nicht ausgeführt. Der Vortr. hat 
gegen dieselbe mehrere Bedenken: 1) Nachrücken der Steine aus den 
Lebergallengängen; 2) Bildung späterer Aussackungen an den Gallengängen 
nach Verlust der Blase; 3) Entbehrlichkeit der Blase beim Menschen nicht 
dargethan; 4) Ausführung schwieriger. — Sie ist für die Fälle mit maligner 
Erkrankung der Gallenblasenwand zu reserviren. 

Das Empyem der Gallenblase erwies sich immer als ein gefahrliches 
Leiden (einmal beginnender Durchbrach nach aussen, einmal Nekrose der 
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Blasenwand kurz Yor dem Durchbrach in die Bauchhöhle, einmal Eiterung 
in der Leber und im. subphrenischen Raum, einmal eitrige Cholangitis, 
gleichzeitig mit Carcinom des Pankreas und der Leber). 

Der Verschluss des Ductus choledochus ist eine der schwersten 
Erkrankungen des Gallensystems. Die Operationsmethoden sind: Anlegung 
der Gallenblasendarmfistel nach y. Winiwarter, Zerdrücken des Steines im. 
Choledochus, Choledochotomie mit nachfolgender Naht. 

In den 3 Fällen des Vortragenden war die Freilegung des Choledochus 
nicht möglich. Bei 2 Gestorbenen (davon einer an Marasmus, der zweite an. 
vor der Operation bestehender Lebereiterung) geJang es, auch während der 
Autopsie erst nach Herausnahme der Leber den Stein zu finden, weil die 
gefässhaltigen Verwachsungen zu dicht waren. Eine Patientin, bei der nach 
einander ein subphrenischer Abscess perpleural eröffnet war, sodann ein Em- 
pyem der Gallenblase mit 21 Steinen, sowie ein Abscess im linken Leber- 
lappen entleert war, und sodann die GaUenblasenfistel infolge von Chole- 
dochusverschluss mittels Anlegung der Gallenblasen -Duodenumfistel geheilt 
worden war, wird vorgestellt. — Durchbruch von Gallensteinen in die 
Bauchhöhle mit nachfolgender tödtlicher Peritonitis sah Vortragender zwei- 
mal, — Durchbruch in den Darm mit folgendem Ileus dreimal. 
Zwei Kranke wurden operirt, eine starb, die andere genas (Vorzeigung der 
Steine). Der dritte nicht operirte Kranke starb. 

Leberabscesse wurden beobachtet nach Gallensteinen (der erwähnte 
Fall und 2 andere, bei denen der Abscess intra vitam nicht gefunden werden 
konnte) und nach Perityphlitis. Ein Patient, bei dem ein Leberabscess 
nach Perityphlitis perpleural nach Resection der 8. Rippe operirt war, wird 
vorgestellt. • 

Subphrenische Eiterung hat Vortragender 7 mal operirt, 5 mal 
nach Perityphlitis, 1 mal nach Gallensteinen, 1 mal nach Pyelonephritis. 
Nur dieser letztere Fall starb nach Ausheilung des subphrenischen Abscesses 
au Erysipel und Nephritis. 

Es wird ein Patient vorgestellt, bei dem nach Perityphlitis wegen all- 
gemeiner Peritonitis die Laparotomie gemacht worden war, und bei dem 
während der schwierigen Ausheilung ein subphrenischer Abscess ent- 
stand, der perpleural mit Resection der 9. Rippe eröffnet wurde. 

Die Eröffnung der subphrenischen Eiterung geschah 4 mal von hinten, 
aus durch Querschnitt unterhalb der 12. Rippe, 8 mal perpleural. 

Leberverletzungen. Schusswunden der Leber kamen 3 mal zur 
Behandlung. ^ 

1. Schuss in das Epigastrium, drohender Collaps. Bauchschnitt. Kugel 
ist zwischen Leber und Zwerchfell hindurch gegangen, keine erhebliche Blu- 
tung. — Heilung. 

2. Schuss in das Epigastrium, Zeichen innerer Blutung. Bauchschnitt. 
Einschuss im linken Leberlappen vernäht. Starke Blutung aus dem kleinen 
Netz; ümstechungen, Stillung der Blutung durch Jodoformgazetamponade. 
Gaze am 5. Tage entfernt. Heilung. — Vorstellung des Kranken. 

3. Schuss durch Colon, Magen, Leber. Kommt mit schwerer Peritonitis 
If) Stunden nach der Verletzung zur Behandlung. Bauchschnitt, eitriges 
Exsudat mit Koth und Mageninhalt in der Bauchhöhle. — Tod 3 Stunden 
nach der Operation. 

4. Ueberfahrung. Bruch dreier Rippen rechts unten. Pneumothorax. 
Am 2. Tage Peritonitis, Blut im Urin (mikroskopisch), Bauchschnitt wegen 
Verdacht auf Blasenruptur. — Blutig-galliges Exsudat mit Leberkrnmeln 
eptleert. Blase intact, — Tod. Section: Leber- und Nierenruptur. 
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Herr Langenbuch: M. H.! Ich glaube, wir können Herrn Körte'* 
sehr dankbar sein für den ausführlichen Vortrag, den er uns über die 
Leber- und Gallenchirurgie gehalten hat, und ich glaube wohl, dass seine 
Ausfahrungen nirgends begründete Opposition finden werden. Ich möchte 
mir nur zu seinen Aeusserungen über die Exstirpation der Gallenblase die 
Bemerkung erlauben, dass auch ich schon seit Jahren es vertreten habe, 
dass man nicht gerade in jedem Falle von Gallensteinleiden sogleich auf 
die Gallenblase losgehen und jede ohne Unterschied exstirpiren soll, sondern 
dass ich ganz besonders die mehr chronischen und hartnäckigen Fälle im 
Auge habe, wo die Gallenblase- bereits geweblich deutlich erkrankt, d. h; 
entzündlich verändert resp. verdickt ist. — Wenn man an der uneröffheten 
Gallenblase die entzündliche Verdickung nachweisen kann, so wird man 
sicher sein, dass auch die Innenfläche derselben nicht mehr von normaler 
Schleimhaut bedeckt ist, sondern meistens decubitale, entzündliche Schleim- 
bautgeschwüre zeigt und häufig verdünnte Stellen, die sich der Perforation 
zuneigen^ ^— Bei einem jüngst operirten Falle riss die Blase schon beim 
blossen Versuch, sie mit den Fingern etwas aus der Wunde hervorzuziehen, 
ein, und zwar nicht weit von ihrer Cysticusstielung, und entleerte einen 
Strom von Galle und Blut. Hier lag die Indication zur Exstirpation natür- 
lich unabweislich vor, und die Section der Blase zeigte, dass der Riss darch 
ein decubitales Geschwür mit nur noch papierdünnem Grunde verlaufen war. 

Ferner wird man natürlich auch in Fällen von Tumoren die Exstirpa- 
tion vorzunehmen haben. So sind z. B. die Fälle von primären Gallen- 
blasencarcinomen sogar nicht ganz selten und in der Litteratur neuerlich 
mit steigender Häufigkeit erwähnt. Dann werden manche nach der Chole- 
cystotomie fistulös gewordene Gallenblasen zur endlichen Heilung die Aus- 
sohneidung erheischen. 

Desgleichen wird man in vielen Fällen von Hydrops der Gallenblase 
unbedenklich zur Exstirpation schreiten können, namentlich wo die Gallen- 
blase sehr erweitert und ausserdem auch sehr verdickt ist; wo es sich auch 
nicht mehr blos um harmlose Absonderungen von Blasenschleim handelt, - 
sondern wo sich auch entzündliche Processe damit vergesellschaften, also 
wo sich Eiter der Flüssigkeit beigemischt hat. Schliesslich wird man ex- 
stirpiren müssen in solchen Fällen, wie mir erst kürzlich einer bei einem 
jungen Mädchen von 15 Jahren vorlag, nämlich in einem Falle, -wo von 
erblicher Cholelithiasis gesprochen werden kann. Es war die Tochter eines 
Pastors. Der Vater war schon vor 10 Jahren an seinem Gallensteinleiden 
gestorben, und dieses junge Mädchen hatte schon vor 8 oder 9 Jahren, 
also von Eindesbeinen an, die heftigsten, jeder internen Behandlung trotzen- 
den Gallenblasenbeschwerden gehabt. Sie kam zu mir. Es waren einige 
Gallensteine abgegangen; über die Diagnose war kein Zweifel. Ich öffnete 
den Leib und fand, dass die Gallenblase auch schon, wenn auch nur massig, 
verdickt war. In diesem Falle hielt ich es auch für angebracht, das Organ 
zu exstirpiren. 

Herr Körte hat dann auch über Bedenken gesprochen, die der Ex- 
stirpation der Gallenblase entgegenstehen möchten, und dabei erwähnt, dass 
sich auch in der Leber Steine bilden könnten, und dass, wenn diese herab-- 
steigen, und eine Gallenblase, also das Sicherheitsventil, nicht mehr existirte, 
neue Verlegenheiten entstehen könnten. M. H., die Entstehung von Gallen- 
steinen in der Leber ist ein sehr dunkles Kapitel. Ich habe mich nach' 
allen Richtungen hin darüber zu unterrichten gesucht und nur das eine- 
constatirt, dass gegenüber dem Befunde von Gallensteinen in der Blase ein 
solcher in der Leber ausserordentlich selten ist, und ich bin auch zu der 
Betrachtung gekommen, ob es sich nicht vielleicht bei Concrementen, die- 
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man in der Leber findet, vielleicht um verirrte Steine handelt, die aus der 
Gallenblase herstammen. Ein solcher Zusammenhang, der, wenn ich nicht 
irre, auch von Gharcot angenommen wird, erscheint garnicht so unmög- 
lich. Die Gallensteine können sehr klein sein, gehen durch den 
Gysticus ab, verursachen vielfach garnicht einmal deutliche Beschwerden 
und kommen nun in die Galle des Ductus choledochus oder des Hepaticus. 
Sie wissen, dass die Galle nur in bestimmten Zeiten während der Ver- 
dauung fliesst, sonst stagnirt. Andererseits Wissen Sie, dass auf die Leber 
und die Flüssigkeit in der Leber die Respirationsbewegungen, die Be- 
wegungen der Bauchpresse, des Zwerchfells, Schwankungen im intraabdomi-^ 
nellen Blutdruck etc. hydrostatisch einwirken, und dass auf diese Weise 
einestheils auch Bewegungen wie im Blute, so auch in der Galle ent- 
stehen, und sich andererseits geradezu Aspirationsvorgänge einstellen können, 
und es ist garnicht unmöglich, dass ein Stein, statt dass er durch den 
Gholedochus sogleich abgeführt wird, vielleicht auch in der Horizontallage 
des Kranken dem Gesetz der Schwere oder auch in der verticalen Stellung 
der specifisch grösseren Leichtigkeit folgend in den Lebergängen aufsteigt, 
sich dort irgendwo festsetzt und dort dann auch vielleicht durch Apposition 
zu regelmässigen oder unregelmässigen Goncrementen vergrössern kann und 
dort die bekannten Abscessbildungen in der Leber hervorruft. Also so 
lange noch nicht bewiesen ist, dass die Leber wirklich Steine in bedeutender 
Anzahl liefert, und so lange die Möglichkeit noch vorhanden ist, dass es 
sich auch da um Gallenblasensteine handelt, so lange, glaube ich, ist dieser 
Einwand, zumal bei der grossen Seltenheit der hepatischen Steine, gegen 
die Exstirpation der Gallenblase wohl kaum sehr schwer zu nehmen. 

Ob sich nach Exstirpation der Gallenblase in den grösseren Gallenwegen 
noch reservoirartige Erweiterungen bilden, darüber fehlen auch mir noch 
verwerthbare Erfahrungen. 

Was die technische Schwierigkeit der Exstirpation der Gallenblase an- 
langt, so ist sie allerdings zuweilen recht erheblich, und sie ist sogar so 
erheblich, dass man — wozu ich auch erst durch eine Reihe von Erfah- 
rungen gelangt bin — in manchen Fällen besser thut, von der Exstirpation 
abzustehen. Es giebt Fälle, wo die Gallenblase schon so klein, so nber- 
wachsen, so verschrumpft und brüchig geworden ist, dass sie überhaupt 
einem operativen Eingriff nicht mehr Stand hält. Das sind traurige, ver- 
zweifelte Fälle, denen die Ghiriirgie auch ziemlich machtlos gegenüber steht, 
und es ist mir mehr als einmal passirt, dass ich einem Kranken^ der seine 
ganze Hoffnung auf die Operation gesetzt hatte, den Leib geöffnet iind, 
ohne irgend etwas an Ort und Stelle machen zu können, wieder geschlossen 
habe, weil ich nicht etwas unternehmen wollte, dessen Ende nicht abzu- 
sehen war und was zu Gefahren führen könnte. 

Die Schwierigkeit der Gallenblasen exstirpation besteht bisweilen darin, 
dass die Gallenblase durch fibröse Bindegewebsmassen zu fest an der Leber 
adhärent ist und dass man bei der Abtrennung die Leber zu sehr 
verletzt und stärkere Blutungen hervorruft, die schwerer zu stillen sind, 
weil auch in der Tiefe doch einmal ein grösseres Blutgefäss verletzt wurde. 
In solchen Fällen helfe ich mir entweder damit, dass ich die Leberwunde 
nach Anwendung des Paquelin stark tamponire und das Ende des Gaze- 
streifens aus einem Schlitze der Bauchwunde herausleite, oder dass ich den 
Gysticus unterbinde und dann nur die freistehende Fläche der Gallenblase 
abtrage, also eine partielle Exstirpation resp. eine Resection der Gallenblase 
vornehme. Wenn dann die an der Leber haftende Fläche frei gelegt ist, 
zerstöre ich sie mit dem Paquelin gründlich, so dass sie kein weiteres Unheil 
anrichten kann. 
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Was den chirurgischen Eingriff auf den Choledochus anlangt, so glaube 
ich doch, dass man am besten thut, wenn irgend möglich, die Steine im 
Choledochus zu zerquetschen. Es ist meistens gar nicht schwer; man kann 
es schon mit den Fingern machen. Wenn man die Steine sich erst ordent- 
lich zwischen den Fingern zurechtgelegt und dann in geeigneter Weise einen 
starken Druck ausübt, so zergehen sie in einem Nu in Stücke oder zu Brei. 
Ich habe noch vor 8 oder 10 Tagen einen Fall operirt, wo die Patientin 
zwei kleine, walnussgrosse Steine im Choledochus hatte, die durch diesen 
Druck zermalmt wurden, und wo wir jetzt die Freude haben, im Stuhl- 
gang die Fragmente nach einander zum Vorschein kommen zu sehen. 
Auch im Cysticus habe ich vor 2 oder 3 Tagen noch durch Druck ein- 
fach Steine zermalt, die ich nicht mehr in die Blase zurückbringen konnte. 

Was das Sondiren der Gallenwege anbelangt, so habe ich das an 
Leichen vielfach gemacht — ich habe lange Zeit Sectionen gemacht, und 
da ist es ja eine Pflicht, das zu thun — und habe gefunden, wie schwer 
das selbst an Leichen meistens auszuführen ist. Versuche an Lebenden 
sind mir nie gelungen, und ich wundere mich, dass man von anderer Seite 
hört, dass es den Operateuren gelungen ist, und dass einige die Sondirung 
sogar als ganz leicht hinstellen. Meiner Hand ist es sehr schwer, eigent- 
lich unmöglich geworden, und wenn wir uns die anatomischen Verhältnisse 
klar machen, auf die Herr Körte schon aufmerksam gemacht hat, und uns 
den helixartigen Bau der Cysticusschleimhaut vergegenwärtigen, so ist es 
eigentlich ziemlich unmöglich, anzunehmen, dass ohne schwere Verletzungen 
resp. auch einmal Perforation eine Sondirung der grossen Gallengänge ge- 
lingen kann. 

Herr Hahn: In Bezug auf die Steine, die im Ductus choledochus 
sitzen — dies sind ja entschieden die wichtigsten Fälle — muss ich mich 
dem anschliessen, was Herr Körte erwähnt hat. Ich habe wiederholt weder 
die Steine zerdrücken, noch den Ductus choledochus sondiren und frei prä- 
pariren können. — Die Frage ist an dieser Stelle schon einmal erörtert 
worden, bei welcher Gelegenheit eine Eröffnung des Ductus choledochus, 
Extraction eines Steines und Anlegung einer doppelreihigen Naht erwähnt 
wurde. 

Um diese Operation einzuüben, habe ich an Leichen Versuche angestellt 
und an 30 Leichen von verschiedenem Alter die Länge vom Fundus der 
Blase bis zu der Vereinigung zwischen Ductus hepaticus und Ductus cysticus 
und die Länge des Ductus choledochus gemessen, wodurch ich feststellen 
konnte, dass der Dustus choledochus von sehr verschiedener Länge ist. 
Unter diesen 30 Fällen war er mehrere male nur 2 — 3 cm lang, und einmal 
existirte gar kein Ductus choledochus, sondern der Ductus cysticus und der 
Ductus hepaticus liefen bis an die Einmündungssteile in das Duodenum neben 
einander. Im Mittel stellte sich die Länge des Ductus choledochus auf 6,6 cm. 
Es ist dieses ein ganz kleiner Raum. — Wenn man bedenkt, in welcher 
Tiefe man operiren muss, wenn man ferner bedenkt, dass meistens Ad- 
häsionen durch Entzündungen um den Ductus choledochus vorhanden sind, 
so glaube ich, dass man mir zugeben wird, dass es nur ganz wenige Fälle 
sind, die sich für die Choledochotomie eignen werden. — Wenn festgestellt 
ist, dass der Stein im Ductus choledochus sitzt, und sich nicht durch vor- 
sichtigen Druck entfernen oder der Ductus choledochus wegen Verwachsungen 
sich nicht leicht freilegen lässt, dann halte ich es für das zweckmässigste, 
sofort zur Anlegung einer Dünndarmgallenblasenfistel zu schreiten. 

Was das Zerquetschen anbetrifft, so hat es doch entschieden gewisse 
Gefahren. Ich selbst habe einmal bei einer Zerquetschung, die ich sehr vor- 
sichtig mit den Fingern vornahm, eine Zerreissung des Ductus choledochus 
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•hervorgerufen. Die Oeffuung' konnten wir ganz deutiich : sehen, die Leber 
Hess sich aber nicht nach oben umkippen, und trotz der grössten Mühe ge- 
lang es nicht, eine Naht anzulegen. Ich war gezwungen, die ganze Höhle 
•mit Jodoformgaze auszustopfen und dieselbe izur Wunde herauszufahren. 
Die Kranke, bei welcher vierzig Steine entfernt waren, starb 3 Wochen nach 
der Operation an den Folgen des profusen Gallenabflusses. 

Was die beste Operationnsmethode anbetrifft, so habe ich mich schon 
vor etwa einem Jahre dahin ausgesprochen, dass ich bei Steinen der Gallen- 
blase die einzeitige oder zweizeitige Gholecystostomie für die beste und 
sicherste Methode halte, und ich bin auch jetzt noch der Ansicht, obgleich 
Herr College Körte entschieden für die sogenannte ideale Methode eintritt. 
.Den Yortheil des Heraufdrückens von Steinen in die Gallenblase, den Herr 
Körte angeführt hat, erkenne ich voll an; aber man kann die Cholecysto- 
tomie machen, ohne sich dieses Vortheils zu begeben. Man legt die Blase 
frei, geht neben der freigelegten Blase mit dem Finger hinein, drückt, wenn 
es möglich-, die festgeklemmten Steine nach der Blase hinein, eröffnet sie 
•und vernäht die Blase mit der Bauchwunde. Die Vortheile liegen in der 
grösseren Sicherheit für den Patienten. Wenn man die genähte Gallenblase 
durch Jodoformgaze an der Bauch wunde fixirt erhält, wird die Gefahr ge- 
ringer, aber die Operation, da meist Fisteln darnach entstehen, gleichwerthig 
der zweizeitigen Gholecystotomie. 

Herr Lindner: Ich möchte zu den angeführten Indicationen für die 
Exstirpation der Glasenblase noch bemerken, dass ich einmal gezwungen ge- 
wesen bin, die Gallenblase wegen eines Steins zu exstirpiren, der so fest im 
Gysticus dicht an der Einmündung des Choledochus eingekeilt sass, dass es 
mir nicht einmal bei der nachherigen Entfernung des Steins, als ich den 
Gysticus aufschnitt und jenen heraushebelte, recht leicht gelingen wollte, 
ihn heraus zu bekommen. Ich konnte ihn nicht schieben und musste mich 
eutschliessen , die Gallenblase zu exstirpiren. Ich habe das übrigens, da 
ziemlich starke Verwachsungen an der Leber bestanden, so gemacht, dass 
ich eine Peritonealmanschette ringsum abtrennte, sie zurückpräparirte und 
nun so nahe wie möglich am Gysticus die Gallenblase abschnitt, sie ver- 
nähte und dann die Peritonealmanschette darüber nähte. 

In Bezug aiif die von Herrn Collegen Langenbuch erwähnten Fälle, 
wo solche Verwachsungen der Gallenblase sich finden, dass man gamicht an 
dieselbe heran kann, möchte ich noch einen Fall erwähnen, in welchem ich 
die Gallenblase vollständig durch herübergezogene Därme und sehr starke 
.Narbenverwachsung verdeckt vorfand. Ich präparirte mich mit dem Thermo- 
kauter durch die Mesenterien hindurch, schnitt mit dem Thermokauter die 
Gallenblase ein, brannte sie ordentlich aus und nähte dann ein grosses 
Stück der Leber in die Bauchwand ein. Es hat sich dann sehr viel abge- 
stossen, und es sind noch nachträglich Steintrümmer herausgekommen. Die 
Patientin ist mit der Fistel entlassen, aber in ausgezeichnetem Befinden. 
Ihre Beschwerden sind verschwunden, sie hat auch nach längerer Zeit noch 
wieder geschrieben, dass sie sich ganz vorzüglich befindet, und ich glaube, 
dass man doch in manchen Fällen sich so helfen kann. Es war ein etwa 
handtellergrosses Stück der Leberoberfläche, das ich in der Wunde be- 
festigt hatte. 

Herr Sonnenburg: Ich glaube, Herr Körte hat ganz Recht, wenn 
er betont, dass wir uns über die beste Art der Operationen an der Gallen- 
blase, noch nicht recht schlüssig geworden sind. Deswegen ist es vielleicht 
gut, wenn Fälle erwähnt werden, welche durch die einfachste Art der 
Operation, durch Anlegung einer Gallenblasenfistel ausgeheilt sind. Ich will 
dabei bemerken, dass ich völlig den Standpunkt des Herrn Hahn theile. 
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' tind die einzeitige oder zweizeitige Cholecystotomie fär die beste und sicherste 
Methode halte und recht gute Erfolge mit derselben erzielt habe. So habe 
ich beispielsweise noch vor kurzem durch diese Methode bei einer Patientin 
gegen 200 Steine' aus der Blase allmählich entfernt. Der Fall ist definitiv 
ausgeheilt, ohne dass die Patientin durch den Ausfluss der Galle während 
der Heilungsdauer irgendwie Nachtheile gehabt hat. Gerade in denjenigen 
Fällen, wo sehr viel Steine vorhanden sind, wird die Anlegung der Gallen- 
blasenfistel am besten zum Ziele fähren, d. h. zur Entfernung sämmtlicher 
Steine, da man immer wieder, wie in unserem Falle, durch die Fistel die 
Blase mit einer feinen Zange absuchen und die Steinchen, die nachträglich 
zu fühlen sind, entfernen kann. 

Herr Israel: Ich mochte nur wenige Worte zu den Bemerkungen des 
Herrn Körte über die Leberabscesse hinzufügen. Ich war in den letzten 
Wochen 2 mal in der Lage, Leberabscesse zu beobachten und zu operiren, 
und zwar in einem Falle einen Abscess des linken Leberlappens, der nach 
lange dauernden Gallensteinkoliken aufgetreten war und einen enormen In- 
halt von 1^3 Liter fotiden Eiters mit Gallenbestandtheilen gemischt darbot. 
In dem zweiten Falle handelte es sich um einen Abscess des rechten Lappens, 
der im Gefolge einer Perityphlitis, und zwar minimale Zeit nach Auftreten 
der Perityphlitits sich entwickelt hatte. Ich erwähne diese Fälle, weil ich 
mit einem ausserordentlich einfachen Operationsverfahren ausgekommen bin, 
welches ich dringend empfehlen möchte: der einfachen Punction der Abscesse 
mit Liegenlassen der Canüle. Ich habe einen dicken Troikar eingeführt, 
die Canüle liegen lassen und nachher einen Katheter durch das Lumen der- 
selben bis in die Abscesshohle eingeführt. Wie ich gelesen habe, ist neulich 
von anderer Seite dasselbe Verfahren mit Erfolg angewandt worden. Das 
Verfahren empfiehlt sich durch seine grosse Einfachheit. Die beiden Fälle 
waren derart herabgekommene Individuen, dass ich eine noch so kurze Zeit- 
dauer der Ghloroformnarkose mit ihren üblen Gonsequenzen, Erbrechen u. s. w., 
am meisten gefürchtet hätte. Demnächst hat die Erfahrung erwiesen, dass 
die Operation vollkommen genügt. Die Secretion lässt sehr rapide nach, und 
die Patienten sind binnen allerkürzester Frist ambulant. Ueble Zufälle habe 
ich nicht dabei bemerken können mit alleiniger Ausnahme, dass die Canüle 
in einem Falle herausgeschlüpft war, aber sehr leicht nach Dilatation der 
Fistel hereingeführt werden konnte. 

Herr Rotter: Ich habe heute Morgen einen Fall von Leberabscess 
operirt, bei dem ich nicht bedauere, die Incision gemacht zu haben. Es 
handelte sich um einen Patienten, der seit 3 Wochen an Fieber, 39—40®, 
litt und eine leichte Vorwölbung über dem rechten Leberlappen bot. Die 
Diagnose konnte aus diesen Symptomen mit Sicherheit gestellt werden, 
zumal noch durch Punction mit der Pravaz^schen Spritze, allerdingss aus 
ziemlicher Tiefe, Eiter entleert werden konnte. Bei der Incision zeigte sich 
das Peritoneum parietale mit der Leberoberfläche bereits verklebt. Das 
Leberparenchym wurde dann mittels des Pacquelin'schen Brenners in einer 
Dicke von 3 cm durchtrennt, worauf sich ^/4— 1 Liter Eiter entleerte. Das 
Abfliessen des Eiters wurde mehrere male unterbrochen, und zwar — wie 
sich bei näherem Zusehen zeigte — durch Vorlegen von Echinococcenblasen. 
Wäre nur die Punction vorgenommen worden, so würde man diesen Fall nicht 
zur Heilung gebracht haben. Hätte man sich dann später zur Incision ent- 
schlossen, so würde man viel Zeit verloren haben. Ich sehe keinen Grund 
ein, warum die Leberabscesse nicht uach denselben bewährten Grundsätzen 
behandelt werden sollen, wie die anderen Abscesse. 

Herr Langenbuch: Ich möchte noch betonen, dass es unzweifelhaft 
eine Reihe von Leberabscessen giebt, die von einer ziemlich dicken Schicht 
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gesaoder Lebersubstanz bedeckt sind, aad bei denen sich gewiss das Yon 
Herrn Israel empfohlene Yer&bren mit Vortheil verwenden lässt. W«m 
man aber die pathologische Anatomie der Leberabscesse kennt, weiss man 
aach, dass es eine Anzahl, namentlich bei der tropischen Form Yon Leber- 
abscessen giebt, wo die bedeckende Schicht von Lebersnbstanz ganz dünn 
und anch schon eigentlich entartet ist In solchen Fällen halte ich es 
doch für ge^rlich, ohne sich erst dnrch Incision überzeugt zu haben, wie 
die Sachen liegen, da Instrumente einzuführen, Ton denen man nicht weiss, 
ob sie sich mit ganz feinen Oeffiiungen begnügen, um die sich das Leber- 
gewebe elastisch herumsehliessen wird, und ob sich nicht yiel mehr an diese 
durch Athembewegongen hervorgerufene Risse anschliessen, aus denen sich 
Eiter in die Bauchhöhle ergiessen kann. Denn es steht positiv fest, wie bei 
Operationen und Sectionen constatirt ist, dass sich bei weitem nicht immer 
bei Leberabscessen durch eine perihepatische Entzündung eine Adhäsion 
zuvor gebildet hat. Deshalb glaube ich, dass wir besser thun werden, wenn 
wir einen Leberabscess vor uns haben, einfach den Bauch zu Gffhen und 
uns anzusehen, was können wir hier machen, und nicht aufs Gerathewohl die 
Punctionsdrainage auszuführen. In vielen Fällen kann es gut gehen, Herr 
Prof. Renvers hat, glaube ich, auch ein oder zwei Fälle aus der Gharite 
veröffentlicht, aber man steht einem ungewissen Etwas gegenüber, und wir 
dürfen meines Erachtens wohl nicht von der sonst bei Eiterherden in der 
Bauchhöhle erwiesenen Vorsicht abweichen. 

Herr Israel: Ich glaube, dass die seltenen Fälle, welche Herr College 
Rotter angeführt hat, uns nicht hindern können, das von mir angeführte 
Verfahren allgemeiner anzuwenden, allerdings unter der Voraussetzung einer 
vorher gestellten präcisen Diagnose, die ich natürlich für die erste Bedingung 
zur erfolgreichen Anwendung eines jeden Verfahrens halte. In den beiden 
Fällen war die Ursache und der Folgezustand durch die Diagnose sicher- 
gestellt; ich konnte also auf keine Echinococcen rechnen, nachdem ich in 
dem einen Falle nachgewiesen hatte, dass es sich um Gallensteine handelte, 
in dem anderen Fall um Abscess nach Perityphlitis. Wie ein Unheil durch 
eine Function angerichtet werden soll bei einer dünnen Schicht Leber- 
gewebe, welche einen Abscess überdeckt, ist mir nicht ganz erfindlich. 
Vielleicht spricht sich Herr Langenbuch näher darüber aus. Ein scharfer 
Troikar durchbohrt eine dünne Schicht Gewebe doch noch leichter als eine 
dicke Schicht, und Adhäsionen brauche ich dazu überhaupt nicht, die sind 
nach den reichen Erfahrungen der Engländer in Indien nicht einmal bei 
der Incision des Leberabscesses erforderlich. Bekanntlich ist von englischer 
Seite empfohlen worden, die Leberabscesse aus freier Hand zu spalten, ohne 
Rücksicht auf Vorhandensein oder Fehlen von Adhäsionen. Nun, was für 
dieses Verfahren gilt, das ich nach meinen geringen Erfahrungen auf diesem 
Gebiete allerdings für bedenklich halten wurde, gilt gewiss noch mehr für 
die Function. Ich kann mir allerdings keinen Zustand der Gewebe, die 
einen Leberabscess umschliessen, denken, bei dem eine geschickt vorge- 
nommene Function Schaden anrichten könnte. 

Herr Langenbuch: M. H., diese Operation des Leberabscesses mit 
dem einfachen Schnitt, also die sogenannte Stromeyer-Little*sche 
Methode, die neuerdings sehr empfohlen wurde und meines Erachtens das 
Erstaunen und Eopfschütteln eines deutschen Chirurgen erwecken musste, 
besteht einfach darin, dass man auf den Leberabscess längs der Functions- 
nadel einschneidet, und zwar nicht blos durch die Bauchdecke; unbekümmert 
darum, ob Adhäsionen vorhanden sind, schneidet man gleich weiter in die 
Abscesshöble, erweitert diese zu gleicher Länge der Bauchwunde, lässt 
den Eiter heraus und behandelt darauf, wie die Herren immer sagen, anti- 
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septisch. Ja, ich bin erstaunt gewesen, dass man so etwas hat empfehlen 
können, aber — es ist in der That in einer Reihe 7on Fällen gut gegangen. 
Neuerdings jedoch mehrt sich auch die Opposition dagegen. Es sind gerade 
aus Indien und Afrika auch wiederum englische und franzosische Autoren, 
die Yon üblen Ausgängen berichten, sodass unsere deutsche Betrachtungs- 
weise in diesem Punkte wohl eine richtige sein dürfte. Wenn Herr Israel 
die Garantie geben kann, dass, wo es sich um einen Leberabscess mit 
einer sehr dünnen Bedeckungsschicht handelt, und er, wenn er dann mit 
seinem Troikar einstösst, in der That nur ein kreisrundes Loch schafft, und 
dass das Lebergewebe die nothige Elastizität besitzt, um sich dem Troikar 
anzuschliessen, so dass kein Tropfen Eiter in die Bauchhöhle fliessen kann, 
dann würde ich sein Verfahren uubedenklich auch anwenden. Aber die 
Garantie kann Herr Israel nie geben, denn das Lebergewebe ist nicht 
elastisch. Es ist, wenn es sehr dünn geworden ist, wie die Engländer 
sagen, broke down, das heist, es ist trocken und brüchig geworden, die 
Zellen sind schon durch Goagulation ihres Protoplasmas verändert; es wird 
infolge von verschiebender Bewegung der Leber ein Riss entstehen können, 
und die Peritonitis ist fertig. Weshalb sollen wir uns so ungewissen 
Dingen aussetzen? Eine genaue Diagnose dieser Verhältnisse kann man 
nicht stellen, man wird also einfach öffnen und sehen, wie die Sachen liegen. 

Herr Israel: Gegen die Ausführungen des Herrn L an gen buch habb 
ich einzuwenden, dass nach der Incision der Bauchdecken bei einer brüchi- 
gen, den Abscess bedeckenden Leberwand die Verhältnisse viel ungün- 
stiger liegen. Herr Langenbuch kann die Brüchigkeit der Leberwand 
doch erst feststellen, wenn er sie incidirt hat. Er wird dann in die Noth- 
wendigkeit versetzt sein, die Abscesswand mit der Bauch wand zu vernähen. 
Jeder Stichcanal wird ihm ausreissen — wenn auch nicht jeder, so doch 
einige — dann wird die Gefahr des nachträglichen Hineinsickerns von pu- 
tridem Abscessinhalt in die Bauchhöhle eine sehr viel grössere sein, als bei 
gut gezieltem Stich, von dem ich noch nicht gehört habe, dass er einen 
Riss über die Grenzen seines Umfanges hinaus und irgend eine Entzündung 
hervorgerufen hätte. Wenn Herr Langenbuch uns pathologische Specimina 
nennen kann, wo das passirt ist, will ich ihm gern glauben. Das wäre aber 
nur denkbar, wenn ein Troikar grobconisch zuläuft, was alle unsere Troikars 
nicht thun; umgekehrt ist sogar die Eingangsöffnung des Troikars stärker 
als das centrale Ende. 

Herr Langenbuch: Nicht so, wie Herr Israel es sich denkt, würde 
ich vorgehen, sondern ich würde einfach den Bauch öffnen, würde dann ent- 
weder durch Excision eines halbmondförmigen Stückes auf beiden Seiten da- 
für sorgen, dass ich eine permanente Oefihung der Bauchhöhle behalte, und 
würde einfach die Leber, die ich entweder nicht berühren würde — ich 
kann durch meinen Finger, durch das Fluctuationsgefühl ziemlich vorher 
bestimmen, wie dicht die Wand ist — nach der bekannten Methode mit 
Gollodium bestreichen, mit Gaze bedecken, dann erst die Leber, eventuell 
mit Zuhülfenahme einiger Nähte, an die Bauchhöhle anwachsen lassen und dann 
incidiren, und würde nur durch die umstände gedrängt, nicht mehr anders 
könnend, zum Stromeyer-Little' sehen Verfahren mich entschliessen. Was 
die Specimina anlangt, die Herr Israel von mir fordert, so kann ich allerdings 
keine speciell geben, aber ich weiss nur, dass bei Echinococcuscysten, die 
doch eine sehr derbe und immerhin etwas elastische fibröse Wand haben, 
auch bei den Punctionen Einrisse entstanden und der Exitus letalis einge- 
treten ist. Ich kann Ihnen die Fälle nicht skizziren, aber gelesen habe ich 
mehrfach, dass gerade die Function des Leberabscesses zu bedenklichen Fol- 
gen geführt hat. 

Ch 5 
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Herr Nicolai: Was die Bildung von Concrementen in der Leber an- 
langt, so glaube ich eine Beobachtung gemacht zu haben, die doch dafar 
spricht. Ich habe, ich glaube im Jahre 1884, einmal eine Eröffnung der 
Gallenblase gemacht. Es kam ein Soldat in's Lazareth zur Aufnahme, mit 
Yorwölbung auf der bekannten Stelle, und ich war zunächst zweifelhaft 
darüber, ob es sich nicht um einen Echinococcus handelte, weil der Mann 
immer galligen Abgang hatte. Schliesslich kam ich zu der Anschauung, 
dass es doch wohl nur ein Hydrops der Oallenblase sein konnte, und wäh- 
rend ich noch überlegte, was zu thun wäre — die Gystptomie war damals 
noch nicht so gang und gäbe — da schwoll die Gegend an, röthete sich, 
und es war also klar, dass ein Abscess vorhanden war, der incidirt werden 
musste. Ich incidirte und fand im Grunde dieser Oefinung, die durch die 
Wand der Bauchhöhle hindurch ging, eine etwas unbestimmte Fläche, aus 
der eine Flüssigkeit heraussickerte. Diese Flüssigkeit kam auch zu einer 
kleinen Oeffnung heraus, und sie enthielt ganz feine braune Eörperchen. 
Ich machte zunächst wieder zu, verband, untersuchte diese Flüssigkeit mit 
den Concrementen unter dem Mikroskop und fand, dass letztere aus Cho- 
lesterin bestanden. Darauf machte ich wieder auf, ging mit einer grösseren 
Sonde ein, dilatirte diese Oeffnung nach oben, machte sie so gross, dass ich 
ein grosses Drain einfahren konnte, und spülte mit lauwarmer Salicylsäure- 
lösung aus. Dabei entleerte sich denn nun auch schon zunächst spontan 
eine etwas zähe Flüssigkeit, die eine grosse Anzahl derselben kleinen Con- 
cremente enthielt. Nachdem ich nun oftmals ausgespült hatte, hätte doch 
das Entleeren solcher Concremente aufhören müssen. Ich hatte nicht nur 
mit dem Finger, sondern auch mit einer dicken Sonde ganz genau hin und 
her gesucht, ob Steine darin waren; es war kein Stein zu finden. Ich habe 
ganz sorgföltig den Inhalt der Gallenblase ausgespült, die Wunde heilte, es 
blieb eine Fistel zurück, aus der sich noch monatelang eine gallige Flüssig- 
keit entleerte, die aber immer diese kleinen Concremente enthielt. Es waren 
Anfänge von Steinchen, die grössten waren so gross wie ein kleiner Steck- 
nadelknopf, einige waren linsenförmig, die anderen ein bischen dicker, mehr 
rundlich. Schliesslich schloss sich die Fistel spontan, der Mann wurde ge- 
heilt. Er war sehr gut imstande, und es hat ihm das lange Bestehen der 
Fistel garnicht viel an seiner Eörperkraft geschadet, so dass der Bataillons- 
arzt ihn nicht einmal entlassen wollte, was er aber schliesslich doch auf mein 
Anrathen that. 

Herr Langenbuch (nachträglich zum Protokoll gegeben): Die An- 
gaben des Herrn Vorredners ermangeln der zwingenden Beweiskraft, dass die 
zu Tage getretenen Sedimente als wirkliche Gallensteinbildung aufzufassen 
sind, sowie dass dieselben anstatt aus der Gallenblase aus den Lebergallen- 
gängen stammen. 

Herr Körte: M. H., bei der vorgerückten Zeit möchte ich mich des 
mir als Vortragenden zustehenden Schlusswortes enthalten und nur consta- 
tiren, dass, wie es scheint, das Interesse für die Gallen- und Leberchirurgie 
allerseits ein sehr grosses ist. Ich möchte wünschen, dass es durch fort- 
gesetztes Arbeiten gelingt, die chirurgische Behandlung der Leberkrankheiten 
weiter zu fördern, und auch die Einzelheiten der dazu nöthigen Encheiresen 
vollkommen klar zu legen. 

3. Herr V. Schneider berichtet über vier Fälle von Extrauterln- 
schT^angerschaft mit Demonstration von zwei Präparaten.^) In dem ersten 
Falle wurde im siebenten Monat der Gravidität, nachdem bereits im vierten 

Von der äusseren Station des städtischen Krankenhauses am 

Urban. 



Ml- — -- 



1 
3 



67 

MoDat die Diagnose gestellt, die Vornahme der Exsiirpation des Fruchtsackes 
aber verweigert war, von Herrn Körte die Laparotomie ausgeführt, und der 
aus dem Ostium abdominale der linken Tube in die Bauchhöhle hinein ent- 
wickelte Fruchtsack eingenäht, da seine Exstirpation wegen breiter Darm- 
verwachsungen nicht ausführbar war. Eröffnung des Fruchtsackes, Entwicke- 
lung eines lebenden Foetus und der Placenta, Stillung der Blutung durch 
ümstechung der Placentarstelle, Tamponade des Sackes. Heilverlauf com- 
plicirt durch doppelseitige hypostatische Pneumonie. Wunde schliesst sich 
vier Monate später nach Auseiterung der Sackwandung durch Granulations- 
bildung. Neun Monate nach der Laparotomie stirbt Patientin zu Beginn 
«iner Narkose, die behufs operativer Beseitigung des Bauchbruches vorge- 
nommen wurde, an Herzsyncope. Das bei der Section gewonnene Präparat 
der Becken und Bauchorgane zeigt zahlreiche dünne bindegewebige Ver- 
wachsungen im Douglas, Verschluss der rechten Tube, Verwachsungen der 
linken normalen Tube mit der Bauchnarbe etc. Die Verwachsungen zwischen 
den Därmen sind fast völlig geschwunden. (Demonstration des Präparates.) 

Fall II: Intraligamentäre Entwickelung des Fruchtsackes bei linksseitiger 
Tubargravidität im dritten Monat. Bei der durch Herrn Körte ausgeführten 
Laparotomie wird der Sack zunächst eingenäht, da seine Exstirpation nicht 
möglich erscheint. Eröffnung und Entleerung des aus einem 11 cm langen 
Foetus, alten und frischen Blutgerinnseln, sowie der Placenta bestehenden 
Inhalts, Beherrschung der profusen Blutung durch Tamponade und Digital- 
«ompression; dann Abbinden der Tube und des Lig. latum am Uterus, Durch- 
trennung des Lig. infundibulo-pelvicum und Exstirpation des Sackes. Tam- 
ponade der Wundhöhle, Schluss der Bauchwunde, secundäre Drainage nach 
dem Douglas. Heilung. (Demonstration des Präparates.) 

Fall III: Verjauchte rechtsseitige Hämatocele retrouterina nach Ruptur 
eines tubaren Fruchtsackes des zweiten Schwangerschaftsmonats. Laparoto- 
mie, Einnähen des Sackes in die Bauchwunde, Eröffnung vom Douglas, se- 
kundäre Eröffnung von der Bauchwunde. Entstehung einer Darmfistel sechs 
Tage später. Patientin noch in Behandlung, fast geheilt. 

Fall IV; Function eines tubaren Fruchtsackes des dritten Schwanger- 
schaftsmonats aus diagnostischen Zwecken. Schrumpfung des Sackes nach 
der Function. Heilung. (Ausführliche Publication erfolgt anderweit.) 

4, Herr Seh ei er berichtet über einen Fall von Kehlkopffractar^ der 
auf der chirurgischen Station des städtischen Krankenhauses am Urban zur 
Beobachtung kam. Der 28jährige Schmied H. wurde am 27. November v, 
J. spät abends in fast bewusstlosem Zustande eingeliefert. Derselbe war 
kurz vorher beim Beschlagen eines Pferdes von demselben gegen das Kinn 
geschlagen worden. Patient hatte einen kaum fühlbaren Puls, aus beiden 
Nasenlöchern und Mund ergoss sich reichlich Blut, auch aus dem linken 
Ohr. Am linken Auge starker Bluterguss. Diagnose wurde auf Fractura bas. 
<;ranii gestellt, entstanden dadurch, dass der Processus condyloideus des Unter- 
kiefers in's linke Schläfenbein hineingetrieben wurde. Am nächsten Morgen 
starke Dyspnoe. Als Grund ergab sich eine Fractur des Kehlkopfs. Der 
Schild- und Ringknorpel war in mehrere Theile gebrochen. Deutliches 
Orepitiren. Sofortige Tracheotomie, Jodoformgaze in den Larynx zur Re- 
position der dislocirten Fragmente. Nach vier Wochen war die Fractur 
geheilt. Das Gehörvermögen hatte Patient auf dem linken Ohr vollkommen 
verloren. Am Larynx steht die rechte Platte des Schildknorpels höher und 
mehr nach vorn als die linke, die nach innen eingesunken ist. An Stelle 
der Taschenbänder zwei dicke Wülste, die derartig den Respirationsweg 
verlegen, dass zwischen denselben und der hintern Larynxwand nur ein, 
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etwa linsengrosser Spalt übrig bleibt. Die Aryknorpel bewegen sich bei 
der Respiration nicht. Von Stimmbändern ist nichts zu sehen. Athmung 
mittels Trachealcanüle frei, um die Stenose des Larynx zu erweitem, 
wurde er mit Dupuis's Bougies behandelt, die einen Tag um den andern 
eingeführt wurden und ca. 15 Minuten liegen blieben. Im März war das 
Lumen im Kehlkopf soweit, dass er schon für einige Zeit bei einer ge^ 
schlossenen gefensterten Oanüle athmen konnte. Patient verlässt wegen haus* 
lieber Yerhältnisse das Krankenhaus mit einer Wegner' sehen Doppelcanüle. 
Vom Juni bis Ende Juli wurde er mit der Intubation von O'Dwyer be- 
handelt. Der Erfolg war ein ziemlich günstiger. Er kann jetzt ohne Ca-^ 
nüle seiner Beschäfdgung yollkommen nachgehen, ohne Athemnoth zu be- 
kommen. Der Spalt im Larynx ist bedeutend grösser geworden, hat eine 
dreieckige Gestalt. Der rechte Aryknorpel, der früher ganz fixirt 
war, ist yollkommen mobil geworden, legt sich beim Phoniren über die 
Mittellinie hinüber vor den linken unbeweglichen, wodurch eine gut ver- 
ständliche, wenn auch heisere Stimme zustande kommt, die im Laufe der Zeit 
wahrscheinlich noch klarer werden wird. 

Die Fracturen des Kehlkopfs geboren zu den seltensten Verletzungen. 
Nehme ich zu den 43 Fällen der Gurlt'schen Statistik die Fälle hinzu, die 
ich bis zum letzten Jahre in der Litteratur gefunden habe, so sind ca. 90 Fälle 
von Kehlkopf bruch veröffentlicht. Der Bruch des Kehlkopfs bietet eine schlechte 
Prognose. Nach Albert endeten etwa 80% tödtlich. Die Fälle» in denen 
der Schild- und Ringknorpel befallen war, verliefen sämmtlich letal. Ausser 
dem geheilten Falle des Vortragenden, in welchem ebenfalls beide Knorpel 
gebrochen waren, existiren noch zwei analoge Fälle (Treulich und Soko- 
lowski). 

Bei jedem Kehlkopf bruch ist selbst, wenn anfangs keine Bespirations- 
Störungen vorliegen, sofort die Tracheotomie zu machen. Von der Wunde 
aus richte man mittels einer gebogenen Kornzange die Fragmente auf und 
führe Jodoformgaze ein. In den meisten Fällen heilen die Fracturen mit 
bleibendem Verschluss des Kehlkopfs. Nachträglich gemachte Versuche, die 
Stenose zu erweitern, sind nach Gurlt von einem schlechten Erfolge gewesen. 
Vortragender glaubt jedoch, dass, wenn man frühzeitig mit dem Dilatations- 
verfahren beginnt, man zu ganz günstigem Resultate noch kommen wird. 
In dem vorgestellten Falle wurde mit der Dilatation schon vier Wochen nach 
dem Unfall begonnen, also zu einer Zeit, wo schon die entzündlichen Er- 
scheinungen abgelaufen und die Knorpelnarben noch nachgiebig waren. In 
dem Falle, dass die Dilatationsmethode erfolglos ist, bleibt nichts andere» 
übrig, als nach vorheriger Tracheotomie die Larynxfissur zu machen, das 
Narbengewebe zu spalten, die Knorpelvorsprünge zu excidiren und ein 
Schrötter'sches Zinnbougie einzulegen. Von Wegner ist der Vorschlag 
gemacht worden, für solche Fälle, in welchen eine starke Dislocation der 
Fragmente eingetreten ist, sofort nach dem Unfall die Laryngoüssur zu 
machen und die gebrochenen Stücke zu reponiren oder, wenn das nicht geht, 
zu excidiren oder das ganze Kehlkopf lumen mit Jodoformgaze auszutamponiren. 

Herr Schüller: Ich möchte bemerken, dass ich gleichfalls vor einigen 
Jahren (1879) einen Fall von Larynxfractur zu beobachten hatte, der infolge 
einer Rauferei bei einem ktäftigen 50 jährigen Manne entstanden war. Es 
konnte die Fractur schon äusserlich bei der Betastung diagnosticirt werden 
— sie betraf den Schildknorpel und verlief ziemlich genau in der Mitte — 
und ausserdem konnte ich auch mit dem Kehlkopfspiegel die Verletzung 
innerlich feststellen. Es war auf der rechten Seite das falsche und wahre 
Stimmband und die darunter liegende Kehlkopfschleimhaut abgerissen, flot- 
tirte in die Glottis hinein, machte sehr starke dyspnoische Erscheinungen. 
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v. s. w. £urz und gut, ich hielt es damals für nothig, zunächst die Tracbeo- 
tomie auszuführen und dann sofort die Laryngotomie anzuschliessen. Ich 
fand die ganze Schleimhaut auf der rechten Seite abgerissen und darunter 
ein grosses Blutgerinnsel. Dieses wurde entfernt. Dann tamponirte ich 
resp. füllte den Kehlkopf mit einem in Gaze gehüllten Carbolwattetampon. 
Aussen ein einfacher Verband; in der Luftrohrenwunde eine Trachealcanüle. 
Der Wattetampon wurde während einiger Tage mehrmals gewechselt, dann 
ganz fortgelassen, und liess ich die Wunde sich schliessen. Nach etwa 
10 Tagen wurde auch die Trachealcanüle entfernt, und nach 17 Tagen der 
Patient geheilt entlassen. Ich habe mich später nach ihm erkundigt; er ist 
IBvenigstens noch etwa 5 Jahre zu Yerfolgen gewesen. Seine Sprache war 
nur wenig heiser. Sie war entschieden yiel besser als bei diesem Patienten. 
Auf die Behandlung der Kehlkopffracturen will ich hier nicht eingehen. Ich 
möchte nur noch bemerken, was ich auch Yor Jahren schon in meiner Be- 
arbeitung der Laryngotomie (Deutsche Chirurgie, Lieferung 37) ausgesprochen 
habe, dass ich im allgemeinen für solche Fälle von Eehlkopffractur, be- 
sonders mit Zerreissung der Eehlkopfschleimhaut, die Laryngotomie für das 
bessere Verfahren erachte, weil man dabei sicherer die sonst so oft ein- 
:tretende Larynxstenose verhüten kann, 

5. Herr Scheier stellt einen Patienten vor, der anfangs Juni d. J. 
wegen einer Eehinooooousgeschwnlst im Beckenzellgewelie auf der chi- 
rurgischen Station des städtischen Krankenhauses am Urban operirt wurde. 
>Der 29 jährige Kaufmann G. war bis vor drei Jahren ganz gesund. Damals 
bemerkte er etwas oberhalb des Lig- Poupartii einen Knoten von der Grosse 
eines Hühnereies. Der Knoten wäre langsam gewachsen und hätte ihm keine 
Beschwerden verursacht. Erst vor einem halben Jahre hätten sich geringe 
Schmerzen eingestellt, Harndrang und Unregelmässigkeiten im Stuhlgang. 
Die Untersuchung des kräftig gebauten Mannes ergab in der rechten Unter- 
bauchgegend eine prall elastische fluctuirende Geschwulst, die nach oben 
bis fast Nabelhöhe reicht, medianwärts bis zur Linea alba, nach unten ans Lig. 
Poupartii, nach aussen bis hart an die Crista ossis ilei. Per rectum fühlt 
man ein^ starke Vorwölbung der vorderen Rectalwand, die ebenfalls fluc- 
tuirend ist und mit der Cyste oberhalb des Lig. Poupartii in Verbindung 
. steht. Da eine Punction Haken ergab, so wurde die Diagnose eines Echino- 
coccus gestellt, der zwischen Blase und Mastdarm sitzt und von da in die 
rechte Unterbaucbgegend hineingewachsen ist. 

Am nächsten Tage nach der Aufnahme Operation (Dr. Körte): 10 cm 
langer Längsschnitt am äusseren Rande des M. rectus, der gleich oberhalb 
des Lig. Poupartii beginnt. Nach Durchtrennung der hinteren Muskelscheide 
Eröffnung des Echinococcusackes und Einnähung desselben. Hinter diesem 
sass noch ein grösserer Sack, der direkt hinter der Blase liegt und mehr 
nach links hinübergeht. Der Boden der ersten Cyste wird dicht neben der 
Linea innen eröffnet, die zweite in der Tiefe gespalten; aus derselben ent- 
leert sich eine Mutterblase und zahlreiche Tochterblasen. Vereinigung der 
beiden Oeffnungen. Drainage. Der bindegewebige Sack eiterte heraus, und nach 
8 Wochen bestand nur noch eine 10 cm lange Fistel, die bis an die vordere 
Rectalwand heranging und in letzter Zeit durch zweimalige Brennung verheilt ist. 

Echinococcengeschwülste im kleinen Becken sind selten zur Beobach- 
tung gekommen. Nach einer Statistik vonNeisser betrafen von 983 Fällen 
von Echinococcus nur 35 das kleine Becken. Ebenso ergiebt sich aus einer 
Zusammenstellung der Sectionsprotokolle der Berliner Charite (Bock er), 
dass unter 33 Fällen 27 mal die Leber und nur 1 mal das kleine Becken 
befallen war. Die Echinococcen kommen häufiger bei Weibern als bei 
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Männern vor. Dieselben pflegen sich gewöhnlich zu entwickeln im Zellgewebe 
zwischen Blase und Rectum beim Manne; beim Weibe häufiger zwischen Va- 
gina und Rectum, selten zwischen Blase und Vagina. Auch im Ligamentum 
latum sind sie mehrfach beobachtet worden. In einem Falle (Seerig) sass 
die Geschwulst dicht über der Symphyse neben der Blase. 

Die Symptome sind im allgemeinen wenig charakteristisch und ver- 
schieden je nach dem Sitz. In den Fällen, wo der Tumor zwischen Blase 
und Rectum sass, waren meist hochgradige Beschwerden der Stuhl- und 
Harnentleerung. Von den 13 Fällen, in denen der Tumor an dieser Stelle 
sass, waren in 8 Fällen diese Functionsstorungen notirt. Zuweilen war die 
Gompression so stark, dass vollkommene Ischurie eintrat, und es nicht möglich 
-war, den Katheter einzuführen, so im Falle Hüter und Fischer, und 
schliesslich die Function der Blase vorgenommen werden musste. In einer 
verhältnissmässig grossen Anzahl von Beobachtungen haben die Tumoren 
ein Hinderniss der Geburt abgegeben (Wiener, Schatz). 

Eine andere Reihe von Erscheinungen tritt durch die Perforation der 
Cyste in die benachbarten Hohlräume ein, so in den Mastdarm (Brunn» 
The rar d), in die Scheide (Hicks) oder Blase. 

Die Function behufs Diagnose ist nur dann gestattet, wenn man sicher 
ist, das Peritoneum nicht zu verletzen. 

Die Behandlung besteht in Eröffnung der Cyste und Vernähung der- 
selben mit der Bauchwunde und Ausheilung durch Verödung des Sackes. 
Sind keine grossen Verwachsungen, so versuche man die Totalexstirpation 
des Echinococcus nebst dem bindegewebigen tJmhüliungsbalge, eine Me- 
thode, welche wohl allen anderen Verfahren vorzuziehen ist, da sie die 
Heilung bedeutend vereinfacht und verkürzt. Letztere Behandlungsmethode 
ist von Schroeder in drei Fällen mit Elrfolg angewandt worden. 

6. Herr W. Kört e: Ein Fall von Exarticnlatlon des Armes mittheil- 
weiser Entfernung von Scapula und Clavicula wegen Knorpelgeschwulst des 
Oberarmes. 

Kräftiger 41 jähriger Gürtler bemerkt „angeblich nach einem Stosse* 
seit 27« Jahren eine allmShlich wachsende Geschwulst am linken Oberarm. 
Seit dem Herbste 1890 wuchs dieselbe schneller, in letzter Zeit trat Schwäche 
im Arm, Kriebeln und Taubsein in den Fingern auf. 

Am rs. Januar 1891 in's städtische Krankenhaus am Urban aufgenommen. 
Sehr muskulöser Mann, Respirations-, Ciculationsorgane gesund. Urin normal. 

In der oberen Hälfte des linken Oberarmes eine über kindskopfgrosse 
derbe, knollige Geschwulst (grösster Umfang der Schulter 50 cm), nach oben 
hin bis über das Schultergelenk reichend. Nach hinten erstreckten sich 
Knollen der Neubildung bis zwischen die Schulterblattmuskeln. Nach innen 
in der Achselhöhle werden die Gefässe und Nerven in die Höhe gehoben. 
— Die Weichtheile sind mit der Geschwulst verwachsen, die Haut ist auf 
der Höhe der Geschwulst nicht verschieblich, von erweiterten Venen durch- 
zogen. — Bewegungen im Schultergelenk durch die Grösse der Geschwulst 
beschränkt, man hört dabei ein Knattern. Radialpuls der linken Seite gleich 
dem der rechteu. Kein Oedem. Diagnose: Periostales Sarkom des Oberarm- 
knochens. 

17. Januar 1891 Operation (Chloroformnarkose). 

1) Unterbindung der Arteria subclavia sinistra am Scalenusschlitz. 
Doppelte Seidenligatur, dazwischen Durchtrennung der Arterie. 

2) Schnitt bis zum acromialen Ende der Clavicula verlängert, Clavicula 
in der Mitte durchsägt. 

3) Hautlappenbildung, vom kleinerer, hinten grösserer Hautlappen aus 
der nicht adhärenten Haut umschnitten. 
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4) Durchtrennung der Weichtheile an der Vorderseite: Claviculare 
Partieen des Deltoideus, Pectoralis major und minor, dann des ßefössnerven- 
bündels. Dabei spritzt die Arteria axillaris ein wenig, ebenso die grösseren 
Aeste.der Axillaris. 

5) Durchtrennung der Weichtheile an der hinteren Seite. M. supra- und 
infra-spinatus, teres major, teres minor^ Caput long, tricipitis, Latiss. Dorsi. 

6) Durchsägung der Spina scapulae, darnach des Collum scapulae. 
Unterbindung der Transversa scapulae und der Endäste der Transversa colli. 

Lappen bis in den unteren Wundwinkel vernäht. Dort ein Drain und 
einige Jodoformgazestreifen. Holzwattekissenverband. Der Blutverlust bei 
der Operation war sehr gering, erfolgte hauptsächlich aus den erweiterten 
Venen über der Geschwulst. 

Der Patient überstand den Eingriff sehr gut, nur zweimal traten Abend- 
temperaturen über 38 auf. 

Am 7. Tage erster Verbandwechsel, Lapppen bis auf die Drainstelle 
und einige Randnecrosen geheilt. 

Diese granulirenden und etwas langsam heilenden Stellen werden am 
19. Februar secundär vereinigt, und eine scharfe Ecke der Spina scapulae 
entfernt. 26. März geheilt entlassen in gutem Gesundheitszustande. 

Untersuchung des Präparates. Durchschnitt durch die Geschwulst er- 
giebt, dass es sich um ein Enchondrom handelt, das von der Aussenseite 
des llumerus ausgegangen ist. Die Geschwulst zeigt grosse Hohlräume, 
die von schleimiger Flüssigkeit erfüllt sind; in der Nähe des Knochens be- 
finden sich mehrere Einsprengungen von knöcherner Härte. 

Nach Durchsägung des Humerus erscheint die Markhöhle, die Epiphyse 
und der Gelenkknorpel intact. Die Geschwulst sitzt an der Aussenseite des 
Knochens am Periost fest. Die Muskeln sind zum Theil verdrängt, zum 
Theil aber auch durchwachsen von der Neubildung. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt grösstentheils hyalinen Knorpel, an den Randpartieen 
auch Faserknorpelgewebe. 

Vortragender hat noch in einem zweiten Falle wegen Sarkom der 
Scapula die ganze rechte obere Extremität sammt Clavicula und Scapula 
entfernt bei einem 6 jährigen Knaben. Die grosse Wunde heilte sehr schnell. 
Nach 14 Tagen war alles geschlossen, sehr bald traten Sarkomrecidive in 
den Nackenmuskeln, Lunge und Gehirn auf, an denen Patient starb. 



Sitzung am 14. December 1891. 

Vorsitzender: Herr Langenbuch; Schriftführer: Herr Israel. 

1. Herr Langenbuch: Vorstellung von Kranken; Demonstration von 
Präparaten, a) Zunächst möchte ich Ihnen von einer Operation eine Mittheilung 
machen, die ein Aneurysma der Carotis betraf. Es handelte sich um eine 
Dame von 70 Jahren, bei der sich im Laufe der letzten Jahre eine pul- 
sirende Stelle unterhalb des Ohres, sowohl auf der linken, als auf der 
rechten Seite eingestellt hatte. Zunächst war sie auf der linken Seite auf- 
getreten, und zwar unter gleichzeitigem Erscheinen einer Neuralgie im Nerv, 
lingualis und im Nerv, alveolaris inferior. Diese Neuralgieen traten par- 
oxystisch auf, waren anfangs massiger heftig, verschwanden dann aber 
wieder eine Zeit lang, um allmählich steigend mit immer neuer Wuth auf- 
zutreten. Die Untersuchung ergab, dass ein ausgedehntes Schwirren der 
oberen Hälfte der seitlichen Halsgegend sowohl links als rechts vorhanden 
war, links aber, wo auch die eben genannten Schmerzen ausgelöst wurden, 
am stärksten. 
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Es fragte sich nun, was zu thun wäre. Wir machten zunächst den 
Versuch mit der Oompression durch aufgelegte Schrotbeutel. Es wurde aber 
kein wesentlicher Erfolg damit erzielt. Sodann machten wir noch einige 
Injectionen mit Ergotin nach Bombeion. Auch dieses hatte keinen Erfolg. End- 
lich beschloss ich, durch einen Schnitt das Aneurysma freizulegen, um dann 
eyent. weitere Schritte unternehmen zu können. 

Der explorative Schnitt zeigte nun, dass es sich um eine spindel- 
förmig aneurysmatische Erweiterung sowohl der Carotis interna als externa 
handelte ; beide waren in ihrem Querdurchmesser ungefähr auf 2 cm er- 
weitert, ausserordentlich verlängert und in einer so bizarren Form ge- 
schlängelt, dass es nicht möglich war, zu erkennen, welcher von beiden 
Stämmen der Carotis interna und welcher der externa angehörte. Ich hätte 
dies natürlich durch die weitere Präparation der Geisse bis zur Schädelbasis 
ermitteln können ; indessen lag mir nichts daran. Wollte man nämlich etwas 
thun, so musste man beide Aeste der Carotis anfassen. Nun hatte es 
natürlich seine grossen Bedenken, bei einer alten Dame die Carotis 
communis zu unterbinden. Andererseits musste doch etwas geschehen, um 
den Blutdruck in den aneurysmatischen Aesten herabzusetzen, und da habe 
ich denn, wie sich zeigt, der Dame dadurch wesentlich geholfen, dass ich 
die Carotis communis nicht ganz unterband, sondern sie nur in eine 
Schlinge des recht stark gewählten Seidenfadens legte und so eine Strictur 
in der Carotis communis zustande brachte. Unter der ControUe der an- 
gelegten Finger wurde der Faden nämlich nur soweit geschnürt, dass nur 
noch ein kleiner arterieller Strom in den beiden Aesten wahrnehmbar bliebe 
und dann soviel mal geknotet, dass eine nachträgliche Diktation der Schlinge 
unmöglich sein musste. Nun wurde die Wunde durch Naht geschlossen; 
sie heilte in der üblichen Weise. Der Effect des Eingriffs ist der, dass 
die Patientin ausserordentlich viel weniger Schmerzen hat, dass die Pul- 
sation eine ganz geringe geblieben ist, und sie sicher irgend einen Nach- 
theil von dieser Operation nicht davongetragen hat. Die rechtsseitige 
Carotis habe ich nicht Veranlassung genommen, zu berühren, sie machte 
keine Beschwerden. 

b) M. U.! Ich werde Ihnen jet^t einen Kranken vorstellen, den einige 
von Ihnen schon früher einmal zu sehen Gelegenheit gehabt haben. Es handelt 
sich um einen jungen Mann, der an allgemeiner disseniluirter Flbrosarko- 
matose der Haut litt, an dem sich in verhältnismässig wenigen Monaten wohl 
über 100 Fibrosarcomata — wie die mikroskopische Untersuchung ergab — der 
Haut entwickelt hatten. Er war zuerst im Augustahospital gewesen; ein grösseres 
Sarkom der Hüfte war von Herrn Küster erstirpirt, und auch dort der 
Befund, Fibrosarkom, erhoben worden. Dann kam er nach einigen Monaten 
zu uns in das Lazaruskrankenhaus und zeigte ein knabenhandgrosses Sarkom 
im Nacken, ausserdem ca. 100 andere, die kleiner, d. h. theils hühnereigross, 
theils taubenei- und auch wohl haselnuss- resp. erbsengross waren. Auch 
ich habe 2—3 der grossen Sarkome exstirpirt — Sie sehen hier noch die 
Narben. — Die übrigen zahllosen, nicht sofort zu exstirpirenden Geschwülste 
wurden zunächst mit einer ziemlich intensiv anwachsenden Medication yon 
Jod und Arsen innerlich behandelt, und es ging auch eine deutliche, wenn 
auch nur langsame Verkleinerung sämmtlicher Geschwülste vor sich. Plötz- 
lich wurde der Patient von einem Erysipel befallen, das vielleicht 
von der nicht ganz geheilten Wunde ausgegangen war, das Exanthem 
wanderte über seinen Körper, und innerhalb 5—8 Tagen verschwanden die 
Geschwülste wie weggeblasen; sie gingen sofort rapide zurück, die Haut 
wurde ganz normal, und der Patient konnte wirklich geheilt von seinen Ge- 
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schwülsten das Hospital nach kurzer Zeit verlassen, so dass ich ihn alsbald 
in einer früheren Sitzung uQserer Vereinigung vorstellen konnte. 

Dann ist der Patient dach einem halben Jahre wiedergekommen, ich 
war auf Reisen, und mein Vertreter hat in meiner Abwesenheit eine kleine 
"Geschwulst hier exstirpirt. Nun ist er ein Jahr nach seiner zweiten Ent- 
lassung wiederum gekommen und hat auf der linken Schulter eine pflaumen- 
grosse Geschwulst in einer alten Narbe sitzen, die sehr leicht zu exstirpiren 
sein wird. 

Das merkwürdige ist jedenfalls, dass — was ja schon in einigen 
hinderen Fällen constatirt worden ist — unter dem Einfluss des Erysipels 
solche wohlorganisirten sarkomatösen Geschwülste verschwinden und wohl 
ziemlich dauernd verschwinden können. Wir haben auf alle Fälle doch 
viel Zeit gewonnen, denn ein so kleines örtliches Recidiv wie das vor- 
liegende hat im Vergleich zu der sonstigen Ausdehnung und Schwere der 
Affection noch nicht viel zu bedeuten, 

c) Femer möchte ich Ihnen einen Fall von Abscessns snbphreiiicus 
oder hypoplirenicus, wie man eigentlich besser sagt, demonstriren. Die 
Patientin kam mit einer stark fluctuirenden Geschwulst unter dem rechten 
Rippenbogen zu uns. Dieselbe war aber nicht t rall gefüllt, sondern mehr 
schwappend. Auf eine Incision ergoss sich eine ungeheure Menge grauen, 
etwas käsigen Eiters. Wir erweiterten die Incisions wunde und konnten nun 
die rechte Band bequem zwischen Zwerchfell und Leber hineinschieben. Nach 
-der Entleerung des Eiters erholte sich die Patientin sichtlich, indessen ver- 
^zögerte sich die Ausheilung der Höhle sehr und ist auch noch nicht ganz 
vollendet, sodass noch ein fistulöser Canal sichtbar ist. 

Es fragt sich nun: Woher hat dieser subphrenische Abscess seinen 
Ursprung genommen? Es ist Ihnen ja bekannt, dass entzündliche, sich am Ma- 
gendarmcanal abspielende und zu Perforationen führende Processe meistens 
dazu führen, und dass man annimmt, dass eine kleine, den Infectionsstoff ent- 
haltende Luftsäule in die Höhe steigt, sich nun zwischen Zwerchfell und 
Leber, entweder auf die rechte oder linke Seite des Ligamentum Suspenso- 
rium verfügt und dort einen Abscess bildet, der sich sehr bald verkap- 
selt, und es dann auf diese Weise ausnahmsweise nicht zu einer allgemeinen 
tödtlichen Peritonitis kommt. Ein derartiges Ereigniss scheint aber hier 
nicht die Ursache des Leidens gewesen zu sein, denn es hat sich anamnestisch 
nichts beweisendes dafür auffinden lassen, dass einmal im Darmcanal irgend- 
wie entsprechende Beschwerden empfunden worden sind. Dagegen zeigte 
<iie Frau einen tuberculös-hectischen Habitus. Wir haben daraufhin eine 
Probeinjection mit Tuberkulin gemacht, und sie hat danach so deutlich 
reagirt, dass. wohl anzunehmen ist, dass es sich hier um einen tuberculösen 
Wirbelprocess handelt, der zu einem kalten Abscess geführt hat, welcher 
ganz ausnahmsweise, statt längs der Oolumne im Körper hinabzusteigen, 
diesmal in den Raum zwischen Zwerchfell und Leber perforirt ist. Das ist 
natürlich nur eine Annahme, die sich auf die Tuberkulinreactionen und auf 
den Ausschluss anderer ätiologischer Momente stützt; indessen bin ich doch 
sehr geneigt zu glauben, dass es sich hier wirklich um einen tuberculösen 
subphrenischen Abscess gehandelt hat, und das wäre jedenfalls eine Rarität, 
die, so viel ich weiss, noch nicht häufiger beobachtet sein kann. Die Frau 
hat sich unter der fortgesetzten Tuberkulinbehandlung langsam erholt, und 
hoffentlich wird auch der fistulöse Rest bald ausheilen. Der Herd muss 
übrigens an einer Stelle der Wirbelsäule sitzen, die nicht mit der statischen 
Leistung derselben etwas zu thun hat, denn die Untersuchung der Wirbel- 
säule führte niemals zum Nachweise der gewöhnlichen localisirten Caries. 

Herr Israel: War ein acuter Einsatz der Krankheit vorhanden? 
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Herr Langenbucb: Nein, sie hat sieb durchaus schleichend heraus- 
gebildet. 

d) Hiernach mochte ich Ihnen einen jungen Mann vorstellen, dem eine 
Wagendeichsel in den Unterleib gerannt war, und der in^s Krankenhaus 
blutüberströmt und ganz bewusstlos hineingetragen wurde. Nachdem er 
seiner schmierigen Kleider entledigt war, zeigte sich, dass ihm so gut wie 
die sämmtlichen Gedärme aus einer grossen Bauchwunde wie in Form einer 
Jagdtasche heraushingen. Die Därme waren sehr beschmutzt und zeigten 
ausserdem ganz ausgeprägte Quetschungserscheinungen. Die Serosa war an 
bestimmten Bezirken vollständig heruntergerissen, und die Muscularis lag ge- 
schwollen und blutig infiltrirt bloss. Wir haben dann, um den Schmutz 
herauszubekommen, die Wunde nach oben erweitert, haben die ganze Bauch- 
hohle und die Därme mit einer Lösung von 1 : 1000 Jodtrichlorid abgewaschen, 
darauf die Intestinummassen wieder hineingeschoben und zugenäht, und der 
betreffende Patient ist, ohne einmal eine Spur Fieber gehabt zu haben, nor- 
mal schnell geheilt. Es liegt hier also die Wiederholung des altberühmten 
Falles von dem canadischen Jäger vor, dem ein Bulle den Bauch aufgeschlitzt 
hatte, und der ebenfalls schnell zur Heilung kam. . 

Es ist hierbei vielleicht zu erwähnen, dass das Jodtrichlorid in keiner 
Weise vergiftend auf den Organismus zurückgewirkt hat, und dass, wie ge- 
sagt, der Verlauf ein ganz fieberfreier war. Natürlich waren die Ränder der 
Bauchdecken sehr gequetscht, sodass wir eine ziemlich umfassende Abtragung 
derselben vornehmen mussten. 

e) Im Anschluss hieran möchte ich Ihnen ein Darmstück zeigen, das 
wir bei einer Section eines jungen Mannes entnommen haben, der einen 
Hnfschlag gegen den Baneh bekommen hatte. Derselbe kam erst 8 Tage 
nach diesem Ereigniss unter den Erscheinungen der Peritonitis in^s Kranken- 
haus. Wir machten eine Incision und entleerten sofort kothigen Eiter. Es 
lag eine allgemeine profuse Peritonitis vor, und es war nichts weiter zu 
machen, als vorsichtig auszuspülen und zuzunähen; dann starb er. Die Ur- 
sache dieser Peritonitis war eine traumatische Perforation dieses Dünndarm- 
stückes, das ich Ihnen hier zeige. Sie sehen ein ziemlich kreisrundes Loch 
von der Grösse eines Zweimarkstückes, das möglicherweise ganz direkt durch 
den Stollen des Pferdehufes hineingeschlagen worden ist. Ich denke mir, 
das Darmstück hat gerade vor der Wirbelsäule gelegen, als es vom Stollen 
getroffen wurde. Es ist vielleicht dann brandig geworden und herausgefallen. 
Also ein direktes locales Darmtrauma durch die unversehrte Bauchdecke 
hindurch infolge eines Hufschlages. 

f ) Nun möchte ich Ihnen noch einen jungen Mann zeigen, dem dnrcli 
Maschinengewalt der rechte Oberarm in der Schnltergegend zertrflm» 
mert und halb abgerissen war. In diesem Zustande kam er bei uns zur 

Aufoahme, und wir machten sofort die Exarticulation. Es war sehr viel 
Schmutz in die Wunde gekommen, sodass von einer vollständigen Asepsis 
derselben nicht die Rede sein konnte, und es trat denn auch trotz sorg- 
ftltigster Versorgung der Wunde Fieber ein. Dasselbe war nicht zu besei- 
tigen, es ging von Tag zu Tag weiter, die Wunde sah dabei aber gamicht 
so übel aus, und das brachte mich auf den Verdacht, dass sich vielleicht 
eine complicirte Fractur in der Scapula finden könne, und sich von dort 
aus eine schleichende Osteomyelitis gebildet hätte. Ich entschloss mich also, 
die Scapula frei zu legen, entdeckte dann allerdings, dass dieselbe vielfach 
fracturirt war und Hess, weil ich das weitere Verbleiben dieses osteomyeli- 
tischen Körpers für gefahrlich halten musste, die Exstirpation der Scapula 
nachfolgen. In ihren einzelnen Fragmenten kam sie dann auch heraus. Da- 
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rauf änderte sich die Scene sofort, das Fieber verschwand, und die Heilung^ 
ging von nun an ungestört von statten* 

Ich glaube wohl, dass man in solchen Fällen doch auf die Scapula immer 
einen Verdacht haben mass. Nachweisen liess sich eine Fractur derselben nicht,, 
dazu war die ganze hintere Schultergegend zu sehr geschwollen, und eine schwach 
entwickelte Crepitation lässt sich auf Blutgerinnsel und alles mögliche zurück- 
führen. Der Zustand der Scapula musste erst durch ihre Freilegung klar- 
gelegt werden, und dieser Eingriff hat hier entschieden lebensrettend ge- 
wirkt, da der Patient sonst an Septicämie zu Grunde gegangen sein würde. 

2. Herr Adler: Geheilter Fall yon Pyämie. Meine Herren! Die 
kleine 11jährige Patientin, welche ich mir erlauben wollte, Ihnen heute vor- 
zustellen, hat zwar schon viele Erkrankungen durchgemacht, Diphtherie^ 
Pleuiritis und zweimal Pneumonie, sie hat jedoch von alledem nichts zurück- 
behalten. Mitte September d. J. erkrankte sie von neuem mit Schüttelfrost 
und hohem Fieber. Während in den ersten Tagen der Erkrankung eine 
Ursache för das Fieber nicht aufzufinden war, constatirte der behandelnde 
Arzt circa acht Tage nach Beginn der Erkrankung an den verschiedensten 
Körperstellen wallnuss- bis faustgrosse fiuctuirende Beulen, die Probepunction 
ergab Eiter. Am 30. September wurde die Patientin in's jüdische Kranken- 
haus aufgenommen. Die continuirliche Temperatur von 39—40" Celsius^ 
130 — 140 Pulse, die trockene Zunge Hessen eine schwere Allgemeininfection 
erkennen. Der Urin enthielt Eiweiss in beträchtlicher Menge, die Milz war 
leicht geschworen, sämmtliche Gelenke, desgleichen Herz und Lungen waren 
frei. Wir fanden im ganzen 1 1 Abscesse am Körper von Apfel- bis Manns- 
faustgrösse, von denen die meisten intramusculär und nur einige subcutan 
gelegen waren. Sämmtlich enthielten sie dickflüssigen, nicht übelriechenden 
Eiter; derselbe war frei von Tuberkelbacillen. Das Fieber fiel zunächst ab, 
um jedoch bald wieder die ursprüngliche Höhe zu erreichen. Nach Spal- 
tung von vier weiteren Abscessen trat zunächst wieder Entfieberung ein, bis 
von neuem auftretende Schüttelfröste und hohes Fieber uns eine erneute 
Invasion anzeigten. Täglich wurde untersucht, ob sich kein neuer Abscess 
gebildet, und wenn es der Fall war, derselbe sofort gespalten. So habe ich 
denn im ganzen 24 Abscesse bei der Kleinen geöffnet, danach fiel das 
Fieber dauernd ab. Da das Kind Urin und Stuhl fortwährend unter sieb 
liess, und so alle Versuche, die Wunden aseptisch zu halten, illusorisch 
machte, entschlossen wir uns zur Anwendung des Permanentbades, und zwar, 
wie Sie sehen können, mit sehr gutem Erfolge, denn in der Zeit von drei 
Wochen sind sämmtliche Abscesshöhlen bei dieser Behandlung sehr schön 
■ ausgeheilt. 

Herr Sonnenburg: Ist der Eiter bacteriologisch untersucht worden? 

Herr Adler: Wir haben ihn daraufhin nicht untersucht. 

Herr Schlange: Dann möchte ich mir noch die Frage erlauben, ob 
es sich hier vielleicht um Actinomycose gehandelt haben kann? (Herr 
Adler: Darauf ist genau geachtet worden!) Wir haben nämlich zur Zeit 
in der Klinik einen Fall in Behandlung, wo sich zahlreiche actinomycotische 
Herde im subcutanen und intermusculären Gewebe an den verschiedensten 
Körperstellen entwickelt haben, wo also die Actinomycose ganz im Gegen- 
satz zu den gewöhnlichen klinischen Erscheinungsformen unter dem Bilde 
einer pyämischen Erkrankung sich darstellte. 

Herr Nicolai: Ich habe einen sehr ähnlichen Fall erlebt. In meinem 
Falle wurden Staphylococcen nachgewiesen als Organismen, die die Krank- 
heit hervorgebracht hatten. Es war ein Soldat, der mit einem Abscess unter 
der Scapula in^s Lazareth kam. Ich fand aber auch unter beiden Glutaeen 
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so tiefliegende Abscesse, dass man durch den ganzen Muskel hindurchgehen 
musste, um zu den Eiterherden zu gelangen. Es entleerten sich aus jedem 
dieser beiden Abscesse mindestens 400 bis 450 ccm eines schmutzigen, 
«hocoladenfarbenen Eiters. Nicht lange darauf bekam er Abscesse weiter 
unten am Oberschenkel. Ich incidirte auch da und entleerte wieder grosse 
Eitermengen; der eine Abscess auf der linken Seite war so gross, dass man 
in der A' scess hohle um den Trochanter herumfassen konnte. Darauf bekam 
er Abscesse am Rücken, nach oben ansteigend, in der Gegend der Nieren. 
Auch dort musste ich sehr tief in die Muskulatur hineingehen, um zu dem 
Eiter zu gelangen. Die Abscesse verhielten sich auch da wieder sym- 
metrisch auf beiden Seiten. Im ganzen wurden 12 Abscesse geöffiiet, und 
zwar auf jeder Seite von der Nierengegend bis zur Mitte des Oberschenkels 
sechs. Auch in diesem Falle wurden schliesslich — bei der grossen Ent- 
kraftung — die vielen Verbände, die angelegt werden mussten, sehr um- 
ständlich. Es wurden lang dauernde Bäder angewandt, dann der Kranke 
verbunden und wieder zu Bett gebracht und auf einer Luftrollenmatratze 
gelagert. Eine Schmiercur beeinüusste den Krankheitsverlauf entschieden 
gunstig. Der Mann ist nach langem Krankenlager geheilt worden. leh 
hatte namentlich Verdacht auf Rotz, aber die Untersuchung, die nach dieser 
Richtung im hygienischen Institut angestellt wurde, fiel negativ aus, ergab 
vielmehr lediglich die Anwesenheit von Staphylococcus albus und aureus. 

Herr Schlange: Ich mochte noch erwähnen, dass der vorgestellte 
Fall mich am meisten an einen anderen Fall erinnert, den wir vor ein 
paar Jahren hier beobachtet haben: Eine Frau, die im Puerperium mit 
Vereiterung des Kniegelenks zu uns kam. Während der Behandlung ent- 
wickelten sich bei ihr unter massigem Fieber zahlreiche — ein Dutzend 
oder 20 — Abscesse, nach und nach, auch subcutan. Wir haben sie ge- 
spalten; sie heilten dann immer sehr schnell wiedei aus. Bacteriologische 
Untersuchungen, die damals angestellt waren, haben nur Staphylococcen er- 
geben. Die Frau ist ganz geheilt worden. 

Herr Rose: Einen ähnlichen Fall haben wir auch jungst in Bethanien 
in Behandlung gehabt bei einer jungen Krankenpflegerin, welche sich beim 
Reinigen des Mundes eines Kindes in der Diphtheriebaracke infolge eines 
Bisses in den Daumen ein Panaritium tendinosum raanus et antibrachii zu- 
gezogen hatte. Kaum dass dies geheilt, trat ein ausgedehnter Abscess 
aussen am linken Knie auf, später andere am linken Oberschenkel, am 
Unterbauch und am rechten Oberschenkel, so dass sie jetzt 13 Narben bis 
zur Länge einer Spanne davongetragen hat. Bei allen Eiterungen an den 
unteren Gliedmaassen handelte es sich um Abscesse unter der Haut, bei 
einigen Schnitten fand ich auch die oberflächlichen Muskeln grün verförbt. 
Den Schluss bildete ein leichter Grad von Ileus, hervorgerufen durch eine 
linksseitige Parametritis, welche die Defäcation bei der Bettlage erschwert 
hatte. Nach Heilung aller dieser Leiden ist sie jetzt nur noch wegen einer 
lästigen Narbencontractur in der linken Leiste in Behandlung. 

Herr Langenbuch: Wir haben im Krankenhause auch einen Fall, 
der hieran erinnert: ein junges Mädchen, das vor Vja Jahren mit einem 
Abscess an der Innenseite des linken Kniees zu uns kam. Der Abscess 
wurde gespalten und heilte auch so ziemlich, aber sehr bald bildete sich 
progredient ein subcutaner Abscess etwas oberhalb davon. Dasselbe Spiel: 
Spaltung, wieder Heilung, wiederum neue Abscesse, Entwickelung weiter 
oberhalb, und so wiederholte sich trotz der energischen Behandlung der Vor- 
gang immer von neuem bis zum heutigen Tage. Die fortkriechende ent- 
zündliche Infiltration des Subcutangewebes geht immer höher und höher und 
ist jetzt am Oberschenkel aufsteigend bis zum linken unteren Rippenbogen 
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gelangt. Wiederholentlich sind an excidirten Gewebsstucken Untersuchungen 
angestellt worden, auch von sehr maassgebender Seite. Das Unterhautfett- 
gewebe erwies sich immer als hart infiltrirt und brüchig und mit eingespreng- 
tem scharfumgrenzten Herde von gelbbrauner Eiterschmiere durchsetzt. Man 
musste an Tuberculose denken, weil auf Tuberkulininjectionen immer eine 
prompte Reaction eintrat und auch heute noch eintritt; es hat sich aber 
von charakteristischen Organismen nichts gefunden, und wir stehen auch 
hier einem pathologischen Räthsel gegenüber. Dabei ist meistens ein massiges 
Fieber vorhanden. Unsere chirurgische Hülfe ist bald erschöpft, denn wir 
können dem Process mit dem Messer und Ferrum candens nicht viel weiter 
folgen, weil er auf die Rippen losgeht, und ein Einbruch in den Pleurasack 
zu befürchten steht. Es handelt sich also hier um eine vom linken Knie 
bis zum Thorax aufwärts wandernde chronische Abscedirung. Wir haben 
zeitweilig geglaubt, er hinge mit dem Hüftgelenk zusammen, aber auch diese 
Annahme ist jetzt ganz ausgeschlossen. Aktinomykose liegt auch nicht vor. 
Zucker im Urin ist nicht vorhanden. 

3. Herr Sonnenburg: Meine Herren! Der Patient, den ich Ihnen 
hier vorstelle, erlitt am 4. November eine Sticlirerletzang des Scbädel» 
und Gehirns. Die Angaben des Patienten waren sehr unvollständig, da 
er vollständig betrunken in das Krankenhaus eingeliefert wurde. Der Stich 
war durch den sehr schmierigen Hut und durch den Schädel bis in 
das Gehirn eingedrungen. Die äussere Wunde war 2 cm lang und befand 
sich in der linken hinteren Scheitelbeingegend. Der Knochenspalt 
war circa 2 mm breit, der mediane Rand überragte den lateralen. 
Unter dem beiderseits noch erhaltenen Periost sah man die nach beiden 
Seiten hin sich fortsetzende Fissur des Knochens. In der Wunde lag ein 
schmierig aussehendes Blutcoagulum. Die Wunde hatte offenbar nicht 
stark geblutet, die Besudelung des Kopfes und der Kleider mit Blut war 
eine verhältnissmässig geringe. Erscheinungen von Seiten des Gehirns, be- 
sonders Störungen der Motilität, waren bei dem Patienten nicht vorhanden. 
Keine Anzeichen von Hirndruck, keine Bewusstlosigkeit. Temperatur 36,2. 
Als der Patient am nächsten Morgen wieder erwachte und sich einiger- 
maassen wieder zurecht fand, machte er ganz klare Angaben. Kein Er- 
brechen, keine Lähmungserscheinungen ausser der subjectiven Angabe 
einer Schwäche im rechten Arm. Gang schwankend, Temperatur 37,5, 
Puls 105, gespannt. Die Wunde selber war, nachdem der Patient aufgenom- 
men war, zunächst desinficirt, dilatirt und leicht tamponirt worden. 

Ais ich den Patienten am nächsten Morgen sab," entschloss ich mich, 
die Wunde zu erweitern und die Art der Verletzung des Gehirns zu con- 
statiren. Ich wählte zu dem Zweck die Methode der temporären Resection 
des Schädels. Ich sagte mir, dass, wenn der Patient, wie es den Anschein 
hatte, mit einem Taschenmesser durch die schmierige Kopfbedeckung hin- 
durch verletzt worden war, wir es aller Wahrscheinlichkeit nach mit einer 
stark inficirten Wunde zu thun hätten. Man kann ja darüber streiten, 
ob derartige Stichverletzungen nicht auch ganz gut ohne weiteren chirur- 
gischen Eingriff wie die Schussverletzungen ausheilen können, aber das 
denke ich mir doch nur in dem Falle wahrscheinlich, wenn eine starke Blu- 
tung zu gleicher Zeit stattgefunden hat, durch die eventuell die Infections- 
träger aus der Wunde herausgeschwemmt werden. Aber gerade bei unserem 
Patienten war, wie bereits bemerkt, eine bedeutende Blutung nicht gewesen, 
die Wunde durch Haare und Schmutz stark verunreinigt, und die Desinfec- 
tion der eigentlichen Gehirnwunde, über deren Ausdehnung wir uns keine 
Rechenschaft geben konnten, ohne weiteren Eingriff nicht möglich. Dass der 
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Stich bis in das Gehirn gedrungen war, ergab die Beschaffenheit der Knochen- 
wunde, die Verletzung des Gehirns musste dicht hinter der Gentralfurche 
sich befinden. Dass die Symptome der Rindenverletzung trotzdem fehlen 
können, ist bekannt. Die Symptome konnten immerhin im Laufe des Tages 
noch eintreten. Die Temperatur war seit der Nacht angestiegen. Der Puls 
war 105, dabei stark gespannt. Es war daher unter solchen Verhältnissen 
-die Möglichkeit des Eintritts einer Meningitis oder die Entstehung einer 
Entzündung oder eines Abscesses vorhanden. 

Ich habe daher die temporare Resection am Schädel so ausgeführt, dass 
ich einen grossen Hautknochenlappen nach unten klappte und das Gehirn 
in grosser Ausdehnung biossiegte. Es zeigte sich nun, dass der Stich in der 
That durch die Gehirnhäute bis in das Gehirn hineingedrungen war. Eine 
1,5 cm lange Oeffnung zeigte sich in der Dura, und aus derselben quoll 
«chmierige, blaurotb verfärbte, zertrümmerte Gehimmasse hervor. Keine 
stärkere Blutung. Es entleert sich aus dem in die zertrümmerte Himmasse 
führenden Canal ein kleines Blutcoagulum. Ich habe die Desinfection der 
Gehirnwunde mit Hülfe des Paquelins vorgenommen und oberflächlich kaute- 
risirt. Ich glaube, dass man wohl imstande ist, durch die Glühhitze Keime, 
die auf der Wunde liegen, unschädlich zu machen. Nachtheile dieser ober- 
flächlichen Kauterisation des Gehims habe ich nie gesehen. Trotzdem wir 
uns in der Nähe der motorischen Zone für die obere oder untere Extremität 
befanden, wurden selbst durch stärkere Reize nur sehr geringe Muskel- 
zuckungen im rechten Oberarm ausgelöst. Der Wundverlauf war nun ein 
ganz glatter, ohne jegliche Stömng. Die Wunde wurde zuerst leicht mit 
Jodoformgaze tamponirt, das Knochenstück zunächst nur leise angedrückt, 
weil ich mit Recht in diesem Falle eine starke Secretion der Gehirnwunde 
■erwartete. Nach einigen Tagen wurde der Jodoformstreifen entfemt, das 
Knochenstück wieder vollständig in die Oeffnung hineingezwängt, was, wie 
Sie sehen, auch vollständig geglückt ist. 

Herr Hahn: Ich möchte an Herrn Sonnenburg die Frage richten, ob 
schon Fiebererscheinungen da waren, die ihn zu dem Eingriffe veranlassten. 

Herr Sonnenburg: Der Patient ist in der Nacht gekommen, und am 
nächsten Morgen, als ich ihn operirte, hatte er eine etwas hohe Morgentem- 
peratur nähmlich 37,5. 

Herr Hahn: Trotz des sehr günstigen und schönen Verlaufes halte ich 
das Mittel doch für ein heroisches und weiss nicht, ob ich oft in dersel- 
ben Weise vorgehen würde, bevor Fiebererscheinungen eintreten. — Wie 
gesagt, der Erfolg ist ja ein sehr günstiger; aber ich glaube, wenn wir nach 
jedem Messerstich in ähnlicher Weise handeln wollten, würden wir doch 
auch einmal ungünstige Resultate dabei zu verzeichnen haben. In den 
meisten Fällen dürfte eine einfache Desinfection gelingen und eine Trepana- 
tion nur erforderlich sein, wenn keine Desinfection auf andere Weise möglich. 

Herr Sonnen bürg: Ich stehe ganz auf dem Standpunkt des Herrn 
Hahn. Ich würde auch nicht jede Stichverletzung des Gehims ohne wei- 
teres so behandeln, wie ich diese hier behandelt habe. Dass aber eine Stich- 
verletzung des Gehims unter Umständen zur Trepanation resp. temporären 
Resection des Schädels Gelegenheit geben kann, wird mir jeder erfahrene 
Ghimrg ohne weiteres zugeben. Es handelt sich darum, die Indicationen 
für einen derartigen Eingriff festzustellen. Ich habe gerade betont: Wunden, 
welche stark bluten, würde ich zunächst exspectativ behandeln. Was mich 
bewogen hat, hier so vorzugehen, war das schlechte Aussehen der Weich- 
theils- und der Knochenwunde. Die Knochenwunde war sogar am Rande 
zersplittert; der Stoss war offenbar mit grosser Gewalt ausgeführt worden, 
und wie erwähnt, war ein Stück des Knochens wie mit einem Elevatorium 
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sich ausdehnte. Nun, meine Herren, stehen wir gerade diesen Verletzungen 
ganz anders gegenüber als z. B. den Weichtheils- und Gelenkwunden. Wenn 
eine Stich Verletzung des Gelenks vorliegt, werden wir erst exspectativ ver- 
fahren. Aber wir können beim Gelenk immer noch, wenn nachtragliche be- 
drohlichere Erscheinungen auftreten, durch einen breiten Schnitt, der das 
Gelenk weit eröffnet, diese coupiren. Beim Gehirn ist es anders. Wenn 
Meningitis auftritt, sind wir machtlos, nicht viel besser steht es, wenn sich 
im Anschluss an die Verletzung eine Encephalitis mit Abscessbildung ent- 
wickelt. Daher ist- es gerechtfertigt, unter umständen bei Stichverletzungen 
operativ vorzugehen. Dass ich nicht trepanirt, sondern die temporäre Re- 
section am Schädel gemacht habe, kann man verstehen. Denn die Heilung 
nach der temporären Resection ist eine ganz ideale, da kein Schädeldefect 
zurückbleibt, abgesehen davon, dass die üebersicht über die Art der Ver- 
letzung eine viel bessere ist. 

Herr Koerte: Meine Herren! Ich habe einen ähnlichen Fall von 
Gehimverletzung beobachtet, der auch dadurch interessant war, dass jegliche 
Störung von Seiten der Motilität und der Gehirnthätigkeit fehlte. Dem jungen 
Menschen war ein Beil in den Kopf gefallen. Es hat sich später ergeben, 
dass die vordere und hintere Centralwindung 1 V2 bis 2 cm tief verletzt war. 
Ich sah den Patienten am Tage nach der Verletzung, er hatte eine tief ein- 
gedrückte Schädelfractur, und ich hielt es daher nach früheren Erfahrungen 
für gerathen, die Knochenränder abzutragen zum Zweck der genauen Des- 
infection des 7 cm langen, tiefen Knochenspaltes, weil ich mehrfach ganz 
tief in den Knochenspalt Haare eingeklemmt gefunden habe. Diese Absicht 
wurde dadurch vereitelt, dass der Patient in der Chloroformnarkose blieb, 
nach Darreichung von 5 g Chloroform. Bei der Section konnte ich mich 
davon überzeugen, dass in der That in dem Bruchspalt Haare sassen. In- 
sofern war der Eingriff, den ich vorhatte und der nicht zur Ausführung kam, 
gerechtfertigt. Trotz der durch die Section festgestellten tiefen Gehirnwunde 
war der Patient zu Fuss in's Hospital gekommen, ich habe ihn auf dem Ope- 
rationstisch alle Bewegungen ausführen lassen, die vollkommen frei waren, 
er fühlte sich überhaupt ganz gesund. Das Gehirn würde ich nicht des- 
inficirt haben, ich würde es auch nicht mit dem Paquelin gebrannt haben, 
da ich doch gefürchtet haben würde, dadurch Centren anzubrennen, die bisher 
nicht verletzt waren. Dagegen glaube ich, dass bei derartigen tiefen Schädel- 
wunden, wie in meinem Falle, wo durch einen wenig gereinigten Kopf ein 
stumpf schneidender Gegenstand durchgedrungen war, eine ausgiebige Er- 
weiterung des Knochenspaltes nothwendig ist, um durch Auswaschen mit 
kräftig desiniicirenden Lösungen etwa von der äusseren Oberfläche mitge- 
rissene Partikel unschädlich zu machen. 

Herr Hahn: Dass man, wo Haare eingeklemmt sind, und eine Des- 
infection unmöglich, bei Schädelverletzungen eine Resection oder eine Tre- 
panation macht, ist selbstverständlich. Es fragt sich nur, wie man sich im 
allgemeinen den Stichverletzungen gegenüber verhalten soll. Derartige Fälle 
kommen oft in unsere Behandlung. In unserer Abwesenheit werden von 
unseren Assistenten Schädelverletzungen behandelt, gründlich desinficirt, ge- 
reinigt und verbunden, die Kranken fiebern nicht und zeigen keine Gehim- 
erscheinungen. Meiner Ansicht nach wird man oft abwarten können, bis 
irgend welche Erscheinungen eintreten, welche eine Indication zu einem 
operativen Eingriff abgeben. 

Herr Israel: Ich möchte mir nur die Frage erlauben, ob College 
Sonnen bürg es für möglich hält, einen Stichcanal im Gehirn mit Sicherheit 
mit dem Paquelin zu desinficiren? Ich kann mir das von einer inficirten 
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Oberfläcbenwonde sehr wohl vorstellen, dagegen scheint es mir nicht recht 
möglich zu sein, dem ganzen Lauf des Stichkanals mit dem Paquelin zu 
folgen. Vielmehr scheint mir dadurch die Gefahr zu entstehen, dass man 
durch Bildung eines undurchlässigen Brandschorfs etwa eingedrungene Infec- 
tionspartikel absperrt, und dadurch dem Entstehen eines soäteren Gehim- 
abscesses Vorschub leistet. Ich wurde gewiss bei inficirten Hirnverletzungen,, 
die irgend zweifelhaft erscheinen, fiir die Möglichkeit des Abflusses durch 
Eröffnung der Schädelkapsel Sorge tragen, das Gehirn aber würde ich doch 
als ein noli me tangere betrachten, so lange ich nicht den sicheren Nach- 
weis habe, dass dort ein Schaden angerichtet worden ist. 

Herr Sonnenburg: Herr Israel hat mich nicht ganz richtig verstan- 
den. Es hat sich hier natürlich nicht um ein Ausbrennen des Stichcanals 
gehandelt, sondern die zertrümmerte Himmasse wurde oberflächlich cauteri- 
sirt. Ich halte das für einen ganz unbedeutenden und ungeföhrlichen Ein- 
griff, ein Anbrennen unverletzter Centren, wie Herr Koerte fürchtet, 
ausgeschlossen. Ausserdem ist die Gefahr, die Herr Israel andeutete, dass 
möglicherweise ein fest haftender Schorf sich bildet, imaginär. Das geschieht 
am Gehirn nicht. Schon am nächsten Tage ist nichts mehr von der Ein- 
wirkung des Paquelins zu sehen, so schnell wird der lose Schorf durch ver- 
mehrte Secretion abgespült. Die Glühhitze soll nur den Zweck haben, die 
Keime zu zerstören, fortspülen kann man sie nicht. Diese Behandlungs- 
methode halte ich für so indifferent, dass darüber wohl nicht viel zu discu- 
tiren ist. Das Abwarten bei Stichverletzungen des Gehirns, bei denen eine 
genügende Wunddesinfection nicht hat stattfinden können, bringt Gefahren, 
die wir später nicht imstande sind zu beseitigen. In solchen Fällen haben 
wir früher trepanirt, und die Franzosen trepaniren in solchen Fällen noch 
häufiger als wir. Wenn wir heutzutage eine temporäre Resection machen, 
so ist das nur ein Fortschritt, denn erstens können wir viel übersichtlicher 
die Wundverhältnisse übersehen, und zweitens heilt die Wunde, ohne einen 
Defect am Schädeldach zu hinterlassen. Wenn wir schliesslich ein Urtheil 
abgeben sollen, welche Behandlung die bessere ist, ob wir breit öffnen 
oder abwarten sollen, so wird darüber wohl erst die Statistik uns belehren, 
aber diese Statistik wird wohl noch sehr lange auf sich warten lassen. 

Herr Gueterbock bittet, nach einiger Zeit den Patienten wieder vor- 
zustellen, zumal derselbe nicht nur chirurgisches, sondern auch forensisches 
Interesse bietet. 

4. Herr Sonnenburg: Zur Behandlung der gangränösen Hernien* 

Meine Herren! Sie wissen, dass wir uns heute noch lange nicht darüber 
schlüssig sind, welche Methode bei der Operation eines* eingeklemmten bran- 
digen Bruches den Vorzug verdient, die primäre Resection des gangränösen 
Darmtheiles oder die Anlegung eines Anus praeternaturalis. Ich habe in 
dem letzten Jahre in neun derartigen Fällen einen Anus praeternaturalis 
angelegt. Ich habe mit wenigen Ausnahmen stets dieses Verfahren geübt, 
weil ich früher schlechte Erfahrungen bei der primären Resection insofern 
gemacht habe, als sehr häufig die Ausdehnung der Gangrän einer Darm- 
schlinge sich unserer Beurtheilung entzieht. Wenn man scheinbar im Ge- 
sunden resedrt — Sie werden ja alle diese Erfahrung gemacht haben — 
zeigt sich später doch, dass die Gangrän weiter geht, manchmal in erschrecken- 
der Weise sich über grosse Theile des Darms ausdehnt und zur tödtlichen 
Peritonitis führt. 

Nun sind die Resultate, die wir mit der Anlegung des Anus praeter- 
naturalis haben, auch nicht die allerbesten. Von neun Fällen, die ich ope- 
rirt habe, sind eigentlich nur zwei definitiv geheilt. Die Patienten gehen 
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sehr häufig während, der langen Behandlungsdauer, besonders wenn eine 
hoch gelegene Darmschlinge incarcerirt gewesen war, an Inanition zu Grunde, 
oder die zur Beseitigung des Anus praeternaturalis nothwendigen chirur- 
gischen Eingriffe bringen dem elenden Kranken neue Gefahren, sodass die 
Prognose der gangränösen Hernien immer schlecht bleiben wird. Es würde 
aber zu weit führen, auf dieses interessante Capitel hier einzugehen. 

Bei diesem Patienten, den ich mir vorzustellen erlaube, werden Sie 
«ine vorzügliche Heilung einer incarcerirten gangränösen Hernie constatiren 
können. Im Monat Februar d. J. entstand plötzlich durch Heben einer Last 
der Bruch und klemmte sich ein. Als der Patient operirt wurde, zeigte 
sich die Darmschlinge schon gangränös. Ich hebe aus der interessanten 
Krankengeschichte nur folgende Momente hervor. Es wurde zunächst ein 
Anus praeternaturalis angelegt. Dann zeigte sich am nächsten Tage wieder 
eine Verfärbung der Darmenden. Der ganze Leistencanal wurde gespalten, 
der Darm hervorgezogen, der gangränöse Abschnitt mit dem Paquelin ent- 
fernt, die Enden des Darmes in der Wunde fixirt. Nun ereignete sich 
in den nächsten Tagen ein Prolaps des Darms, und dieser Prolaps 
hatte zusammen mit dem Umstände, dass noch ein Theil des Darms 
nekrotisch wurde, zur Folge, dass schliesslich ein Convolut von Därmen 
draussen liegen blieb, in welchem das zuführende und abführende Darm- 
stück gar nicht mehr zu erkennen war. Es blieb schliesslich nichts 
anderes übrig, als mit dem Paquelin die ganze Darmmasse abzutragen und 
zwei neue Oeffnungen, eine zu- und eine abführende, zu schaffen. Dadurch 
besserte sich der locale Zustand derartig, dass endlich nach einigen Monaten 
(Ende October) der Anus praeternaturalis beseitigt werden konnte. Die 
beiden nahe aneinander liegenden Oeffnungen wurden losgelöst, vorgezogen, 
angefrischt und schliesslich miteinander vernäht und in die Bauchhöhle re- 
ponirt. So ist endlich nach zehn Monaten der Patient definitiv geheilt. 

Ich zeige Ihnen diesen Patienten nun nicht allein deswegen, weil das 
Resultat schliesslich ein recht gutes geworden ist, sondern auch noch aus 
dem Grunde, weil er eine ausgezeichnete Vernarbung zeigt. Wenn wir einen 
Anus praeternaturalis anlegen und den Darm nach Operation desselben 
reponiren, so entsteht sehr leicht nach einiger Zeit wieder eine Hernie, 
manchmal sogar eine förmliche Eventration. Ich habe gerade in diesen 
Tagen einen derartigen Patienten, den College Hahn operirte, in Moabit 
aufgenommen, der nach der gleichen Operation ein Recediv bekam, so 
•dass selbst das Tragen eines Bruchbandes nicht möglich war. Ich habe 
durch eine Nachoperation versucht, diesen Zustand etwas zu verbessern, was 
bei dem Narbengewebe der ganzen Umgebung nicht viel versprechen dürfte, 
besonders auch weil die neue Bruchpforte so sehr gross ist. Bei unserem 
Patienten haben wir eine recht feste Narbe bekommen, und das zeichnet den 
Fall in sehr günstiger Weise aus. Welche Umstände mitwirkten, die Bil- 
dung eines Bauchbruchs zu hindern, kann ich nicht angeben. 

Herr Körte: Ich lege gleichfalls bei gangränösen Hernien den 
Anus praeternaturalis an und verfahre dann immer so, dass ich den Bruch- 
canal recht weit spalte, sodass ich den Darm sehr gut vorziehen und über- 
sehen kann, und dann nähe ich ihn im Gesunden exact an den Bruchsack- 
hals an. Serosa an Serosa, und überlasse das Brandige der Abstossung. 
Ich habe bei diesem Verfahren noch niemals fortschreitende Gangrän be- 
obachtet, es hat sich stets die Gangrän ausserordentlich beschränkt. Die un- 
angenehmen Zustände, die nach der definitiven Heilung des Anus praeter- 
naturalis eintreten können, und die aus der weiten Bruchpforte resultiren, 
habe ich auch erlebt. 

Herr Hahn: Ich glaube, dass Darmprolaps nach der Operation mit 
Oh a 
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der Dupuytrsn'schen Darmscheere viel seltener vorkommt als nach Resec 
tionen. Danach kommen eben, weil die Bruchpforte erweitert wird, häufiger 
Prolapse vor. Ich entsinne mich nicht, nach der Operation des Anus praeter- 
naturalis mit der Darmscheere Darmprolapse gesehen zu haben. 

5. Herr Sonnenburg: Ueber die Helfen ch'sche Modiflcation der 
Operation nach Cliopart. Herr College Helferich hat, wie Sie wissen,, 
vor zwei Jahren*) eine Modiflcation der Chopart'schen Operation zur Ver- 
meidung von Decubitus am Stumpfe angegeben. Wenn, wie Helfe rieh meint, der 
Eintritt einer Equinusstellung durch Fersenretraction an dem Chopart'schea 
Stumpfe nicht unter allen umständen dauernd verhindert werden kann, so 
genügt es, die nach unten vorspringende Kante der freiliegenden Calcaneus- 
Gelenkfläche mit dem dahinter liegenden Vorsprung in Form einer nach 
vorn unten vorspringenden Pyramide abzutragen, um die Gehfläche trotz 
der Equinusstellung rund zu gestalten und den Decubitus zu vermeiden. 

Dieser Patient, der von Herrn CoHegen Helfe rieh in der angegebenen 
Weise operirt worden ist, kam mit diesem Stumpf, dessen Gypsabguss Ihnen 
herumzureichen ich mir erlaube, zu uns in's Krankenhaus. Er zeigte zunächst 
eine Retraction der Ferse, die Sie ja auch an dem Gypsabguss erkennen 
können, die vielleicht noch etwas hochgradiger war, als es der Gypsabguss 
zeigt. An dem Stumpf befanden sich zwei Decubitusstellen. Diese Stellen^ 
sowie die ungünstige Lage der Narbe haben mich veranlasst, eine Nachoperation 
zu machen. Trotz des kurzen Stumpfes ist, wie Sie sehen, ein noch sehr brauch- 
barer Pirogofl" entstanden. Der Patient geht ausgezeichnet. Nun zeigte sieb 
bei der genauen Präparirung des abgenommenen Stumpfendes, dass die bei- 
den Decubitusstellen genau den Kanten des abgetragenen Theiles des Cal- 
caneus entsprachen, und zwar so, dass der vordere Decubitus der oberen 
Kante der Sägefläche, der untere Decubitus der unteren Kante der Sägeflächo 
entsprach. Das können Sie hier an dem Präparat sehr wohl erkennen. Es 
zeigt sich damit, dass die Helfer ich^sche Modiflcation, so schon erdacht sie 
auch ist, doch ihren eigentlichen Zweck nicht erreicht, sodass wir in Fällen, 
in denen die Retraction der Ferse entsteht, auch mit der besagten Absägung 
des Galcaneus nicht viel erreichen werden. Die Retraction der Ferse beim 
Ghopart ist ja ein verhältnissmässig seltenes Vorkommniss. College Helfe- 
rich schreibt mir auch, dass bei diesem Patienten ungünstige Verhältnisse 
vorgelegen haben, dass der Patient sehr früh- entlassen werden musste, und 
dadurch wahrscheinlich die ungünstige Form des Ghopart mit bedingt wurde. 

6. Herr Hahn legt ein Präparat von Proctitis ulcerosa syphilitica 

mit ausgedehnten ülcerationen des Rcctums und Geschwürbildungen deS: 
Donndarms vor. (Siebe die Vorträge in der H. Abtheilung dieses Bandes 
p. 37.) 

7. Herr Adler: Ueber Prost atablntnn^ mit tödtllchem Ansgangr» 

Meine Herren! Das vorliegende Präparat scheint mir von grossem Interesse 
nicht nur wegen der monströsen Form von Prostatahypertrophie, wie man 
sie nicht oft zu sehen bekommt, sondern ganz besonders deshalb, weil der 
Patient, von welchem das Präparat stammt, durch Verblutung aus dieser 
Prostata zu Grunde gegangen ist. 

Der 66jährige Kranke litt schon seit 15 Jahren an Urinbeschwerden. 
Diese Beschwerden zeigten alle die zeitlichen Variationen, wie wir sie bei 
allen Prostatikern mehr oder weniger zu beobachten gewohnt sind. Er hatte 
allmählich gelernt, sich selbst zu katheterisiren, und es gelang ihm dies 
meist ohne Schwierigkeiten. Erst gegen Mitte September d. J. stellten sich 
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solche Schwierigkeiten ein, der Eatheterismus glückte meist nur nach vielen 
Versuchen, und am Abend des 29. September gelang es dem Patienten über- 
haupt nicht mehr, den Katheter einzuführen, die Versuche hatten yielmehr 
eine starke Blutung zur Folge. Auch der hinzugerufene Arzt yermochte 
kein Instrument einzuführen, die Blutung nahm bei diesen Versuchen noch^ 
an Intensität zu und dauerte die ganze Nacht an. Am anderen Mittag 
kam Patient in äusserst anämischem Zustande und mit kaum fühlbarem 
Pulse im jüdischen Erankenhause an. 

Die Blase reichte bis dicht unter den Nabel. Die Harnröhre war durch 
Blutgerinnsel verstopft. Die Untersuchung per rectum ergab eine sehr grosse 
Prostata, deren oberes Ende mit dem Zeigefinger nicht zu erreichen war. 
Auch wir hatten mit den Versuchen, zu katheterisiren, kein Glück, und wir 
nahmen auch von weiteren Versuchen Abstand, da wir durch die Unter- 
suchung per rectum constatirten, dass der eingeführte Metallkatheter stark 
nach hinten abwich, also ohne Zweifel eine fausse route vorhanden war, und 
da beim Herausziehen des Instruments sich arterielles Blut in dickem Strahle 
aus der Harnrohre ergoss. Es wurde nun sofort durch Herrn Dr. Israel 
die Sectio alta ausgeführt. Die Blase war mit dicken Blutgerinnseln voll- 
kommen ausgefüllt ; dieselben wurden entfernt, die Blase ausgespült, und da 
die Blutung zum Stehen gekommen war, der Kranke nach Drainage der Blase 
nach Guyon, Tamponade der Wundhohle und Anlegung des Verbandes 
rasch in's Bett gebracht und kräftig stimulirt. 

Patient erholte sich auffallend rasch von dieser Attaque. Der Urin, 
welcher durch die Drains gut ablief, enthielt in den nächsten Tagen nur 
setr wenig Blut. Erst am 5. October, also sechs Tage später, trat nachts 
wieder eine beträchtliche Blutung ein. Ebenso verhielt es sich in den bei- 
den folgenden Nächten, während bei Tage merkwürdigerweise niemals Blut 
im Urin erschien. Es wurde deshalb am 8. October noch die Cystotomia 
perinealis ausgeführt, und von unten her ein daumendickes Drain in die 
Blase eingeführt. Obwohl der Urin meist durch die obere Fistel abfloss, 
kam doch die Blutung hierauf zum Stehen, Patient erholte sich von Tag 
zu Tag. Nach drei Wochen entfernten wir das untere Drainrohr. Wir 
hielten die Blutung für definitiv beseitigt, da trat in der Nacht vom 5. zum 
6. November ohne nachweisbare Ursache wieder ganz plötzlich eine profuse 
Hämorrhagie ein, die erst nach drei Stunden auf heisse Irrigation zum Stehen 
kam. Am darauffolgenden Tage fühlte Patient sich wieder vollkommen wohl, 
der Urin zeigte keinen mikroskopischen Blutgehalt. In der Nacht vom 
6. zum 7. November trat wieder in verstärktem Maasse die Blutung auf, 
diesmal waren alle Versuche, die Blutung zu stillen, vergeblich, die Blase, 
dicht mit Gerinnseln erfüllt, reichte bis zum Nabel, das Blut floss unaufhör- 
lich aus der Fistel und der Harnrohre ab, und die qualvollen Tenesmen 
liessen den Patienten nicht zur Ruhe kommen. Erst gegen Morgen stand 
die Blutung von selbst, wohl infolge der grossen Schwäche des Patienten. 
Gegen 11 Uhr vormittags begann die Blutung von neuem. Patient sah 
äusserst anämisch aus, der Puls, 140 pro Minute, war sehr klein. Unter 
solchen Umständen entschloss sich Herr Dr. Israel, nochmals die Blase 
von oben her breit zu eröffiien, und wir konnten nun deutlich sehen, wie 
das Blut, ähnlich wie aus einem Schwämme, aus der Oberfläche der Prostata 
stark hervorquoll. Es gelang nun wohl, mit dem Paquelin die Blutung zu 
stillen, aber der äusserst coUabirte Patient überlebte die Operation nur wenige 
Stunden. 

Die Prostata stellt, wie Sie sehen, einen grossen rundlichen 
Tumor von ziemlich gleichmässiger Consistenz dar; sie hat einen Umfang 
von 29, eine Länge von 9*/« und eine Dicke von 6^/2 cm, beide Lappen 
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symmetrisch entwickelt. Sie sehen die typische Verzerrung der Pars pro- 
ststiea urethrae, die Ausweitung betragt stellenweise 5 cm. An der hin- 
teren Wand der Pars prostatica befindet sich ein 5^1% cm langer, V^ ^^ 
tiefer Einriss. Auf dem Durchschnitte zeigte nun die Prostata ausser der 
im wesentlichen fibromusculären Hypertrophie allenthalben eine landkarten- 
ähnliche Einlagerung braunlich geerbter Partieen, welche schon mit blossem 
Auge, noch viel deutlicher aber bei Lupenyergrösserung eine Unmenge von 
klaffenden Ge fässlich tu ngen erkennen lassen und unwillkürlich uns 
an cavernöses Gewebe erinnern. Gerade diese Stelle, welche wir bei 
der letzten Operation so heftig bluten sahen und die wir untrüglich an dem 
Brandschorf wiedererkennen, der die Blutung zum Stehen gebracht hat, gerade 
diese Stelle zeichnet sich durch eine besonders reichliche Einlagerung solchen 
cavernösen Gewebes aus. 

8. Herr Langenbuch: M. H.I Ich lege Ihnen hier den ampntirten 
Torderarm eines jungen Mädchens von 17 Jahren vor. Die Amputation 
wurde wegen eines Sarkoms vorgenommen, das von der Diaphyse des Radius 
ausgeht, und zwar nicht myelogen, sondern vom Periost, und auch nicht von 
der inneren Schicht desselben, sondern von der äusseren Schicht. Das 
junge Mädchen hatte eine schwere Kiste getragen und dabei einen Druck 
auf die betreffende Vorderarmpartie erlitten. Kurz darauf trat ein Gefühl 
von Eingeschlafensein im Vorderarm auf und danach örtlicher Schmerz. Es 
bildete sich eine Anschwellung, anfangs langsam, darauf ziemlich schnell, 
die dann zu dieser Geschwulst führte. Ich machte eine Probeincision, um 
mich zu Orientiren, woher die Geschwulst kam, ob vielleicht der Arm zu 
erhalten wäre : aber ich fand, dass, wie die Sache lag, zum mindesten eine 
Exarticulation des Vorderarmes vonnothen war. Die Geschwulst, welche 
hier vor Ihnen liegt, erwies sich als ein Rundzellensarkom. 

Herr Schlange: Gerade bei peripheren Sarkomen haben wir immer 
zweierlei festgestellt, was uns für ihre Behandlung' ausschlaggebend gewesen 
ist, einmal das Hineinwachsen in die Venen und zweitens die Erkrankung 
der Muskulatur in einer Ausdehnung, die makroskopisch nicht so leicht zu 
bestimmen ist. Wir haben uns deshalb zum Grundsatz gemacht, bei peri- 
pheren Sarkomen des Vorderarmes immer die Amputation des Oberarmes 
vorzunehmen, um möglichst vollkommen die Muskeln zu entfernen, die an 
dem Vorderarm mitbetheiligt sind; beim peripheren Sarkom des Oberarmes 
aber haben wir mit dem Arm auch Scapula und Clavicula exstirpirt. 

Herr Langenbuch: Ich gebe gern zu, dass die Prophylaxe möglichst 
hohe Amputationen erfordert. Eine solche wäre aber in diesem Falle, wo 
ich mit den Eltern, die zunächst gar keine Verstümmelung der Glieder zu- 
geben wollten, schliesslich um jeden Zoll feilschen musste, nicht zu erreichen. 
Dem bisherigen Anschein nach ist doch wohl alles Krankhafte entfernt,, 
und die Patientin bedient sich schon seit Monaten einer vortrefflichen Prothese. 

9. Herr W. Körte: Demonstration zweier Nierenprii|Nirate. a) 38 jäh- 
rige Frau W. spürt seit Januar des Jahres 1891 Schmerzen in der rechten 
Seite, die sie zeitweise bettlägerig machten. Allmählich schwoll die rechte 
Seite an. Im August entdeckte ein Arzt eine Nierengeschwulst. 

2. November 1891 stellte sich die Patientin mit einer grossen, harten, 
nicht schmerzhaften Geschwulst der rechten Niere vor. Der Tumor reichte 
vom Rippenrand bis unterhalb der Spina ilei anterior, nach innen bis zur 
Mittellinie, nach aussen bis zu den Rückenstreckem. — Wahrscheinlichkeits- 
diagnose: Nierensarkom. Zur Untersuchung und Beobachtung aufgenommen. 
Sie kam Ende November 1891 in^s Krankenhaus. Der Tumor war noch 
gewachsen. Der Urin war concentrirt, ca. 1000 ccm. Ich nahm auch jetzt 
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noch eine bösartige Neubildung an. — 27. November ergab eine Probepunction 
dickflüssigen, übelriechenden Eiter. £s wurde nun sofort die Niere durch 
einen der 12. Rippe parallelen Schnitt freigelegt, die Kapsel eingenäht, und 
dann die Niere incidirt. Es entleert sich viel Eiter, der Finger gelangt in 
■eine buchtige, mehrfacherige Höhle, von der aus nach oben und medianvärts 
noch weitere Eiterhöhlen eröffnet wurden. Mit der äussersten Fingerspitze 
konnte ich im Anfang des Ureters mehrere Steine fühlen; der grösste war 
«a. wallnussgross und verstopfte den Ureter vollkommen. Derselbe wurde 
mit vieler Mühe gelockert und entfernt (demonstrirt). — Es lief von jetzt 
an der Urin auch von der rechten Niere in die Blase. Patientin entleert 
trüben Urin. Sonst trat keine Reaction ein. Die Geschwulst verkleinerte 
^icb etwas, doch blieb noch eine recht derbe, wenig verschiebbare, ca. kinds- 
kopfgrosse Geschwulst übrig. — Heute habe ich die Nierenexstirpation vor- 
genommen, von einem lum baren Schrägschnitt aus. Das Organ Hess sich 
mit einiger Mühe aus der sehr verdickten Kapsel herausschälen. Der Stiel wurde 
partieenweise mit Oatgut abgebunden. Das Nierenparenchym ist grösstentheils 
zu Grunde gegangen; in demselben finden sich eine grosse Zahl von grösseren 
und kleineren Abscessen, welche neben dickem Eiter auch Steine von Linsen- 
bis Bohnengrösse enthalten. (Die Patientin ist jetzt, anfang Januar, in 
bester Heilung.) — Redner hatte vor kurzem noch einen Fall von Pyelone- 
phritis calculosa in Behandlung ; alle Aozeichen wiesen darauf hin, dass die 
linke Niere erkrankt sei, das Vorhandensein von Nierensteinen war wahrschein- 
lich. Doch gelang es nicht, über die Beschaffenheit der rechten Niere in^s 
klare zu kommen. Bei der Cystoskopie sah man links trüben Urin aus dem 
Ureter quellen, rechts Hess sich nichts bestimmtes feststellen, da zwar ein 
Ureterwulst, aber kein Urinabgang gesehen wurde. Während noch wegen 
•einer etwaigen Nierenexstirpation überlegt wurde, bekam Patientin einen 
urämischen Anfall und ging daran zu Grunde. — Die Section ergab links 
Pyelonephritis calculosa. — Die rechte Niere fehlte vollkommen. Ein in 
der rechten Nierengegend liegender kleiner, walzenförmiger, gestielter Körper 
«rwies sich bei der Section als ein dislocirtes Ovarium. 

b) Circa 30 jähriges Mädchen, Ende September 1891 auf die innere 
Station mit typhösen Erscheinungen aufgenommen. Am 8. October fand 
man, dass die linke Niere vergrössert war. Eine Punction mit der Pravaz- 
«pritze liefert trüben streptococcenhaltigen Urin. 9. October 1891 Nephro- 
tomie. Drainage des Nierenbeckens. Das Fieber sank ab, stieg aber dann 
wieder und behielt einen unregelmässigen Charakter. Der Urin aus der 
Fistel enthielt Eiter ; Tuberkelbacillen wurden nicht gefunden, trotz häufiger 
Untersuchungen. Der Urin der rechten Niere war klar und eiweissfrei, die 
<}uantität war gering; jederseits wurden 300— 500ccm secernirt. Diuretin 
steigert die Secretion vorübergehend. — Die Patientin kam mehr und mehr 
herunter, die Lungen waren gesund. — 8. December 1891 Nierenexstir- 
pation. Die linke Niere enthielt einen grösseren und mehrere kleine tuber- 
•culöse Herde. — Befinden der Kranken bis jetzt gut. (Anfang Januar 
fast geheilt.) 

10. Herr J. Israel legt eine grössere Anzahl exstlrpirter Nieren vor, 
welche in den letzten Monaten durch Operation gewonnen sind, darunter 
Carcinome, Sarkome, Myxome, Hydronephrosen, Pyonephrosen, Nierenabscesse. 
Sämmtliche Operationen sind in Hellung ausgegangen. 

12. Herr Rose: M. H.! Zum Schiuss möchte ich diesen Kaufmann, 
der hier in voller Gesundheit steht, Ihnen vorstellen, weil er mir am 
26. September drei Tage nach einer Terletzungr ^in Kopf in sinnlos ver- 
wirrtem Zustande gebracht worden ist, ohne dass jemand Auskunft über 
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sein Leiden geben konnte. Dabei bestand Jactation, fortwährendes Stöhnen, 
leises Deliriren und Schlaflosigkeit, ohne Fieber. Die kleine Wunde hinter 
dem Scbeitelbeinhocker führte nicht auf den Knochen, für dessen Ver- 
letzimg auch sonst kein Anhaltspunkt vorlag. Die Spaltung eiuer Haut- 
tasche und gründliche Desinfection hatten keinen Einfluss auf diesen Zu- 
stand. Am 30. September traten yorübergehende Convnlsionen ein, mit 
Umherwerfen des Kopfes, Umsichschlagen mit den Armen, leichtem Opistho- 
tonus, Cyanose mit Schaum vor dem Munde und nachfolgender vollständiger 
Bewusstlosigkeit. Nachdem sich dieselben in der Nacht und im Laufe des 
Tages wiederholt und sicher constatirt waren, am Morgen des 1. October 
ein besonders starker eingetreten, wurde, wie Sie an dieser Narbe sehen^ 
zu einer gründlichen Operation mittels des Kreuzschnittes geschritten. Nach 
Abhebung des Periosts fand man ziemlich weit vom von der Hautwunde in 
tbalergrossem Umfange den Knochen zersplittert und zum Theil etwas ein- 
wärts gedrückt, zwischen den Splittern weisslichgraue Hirntrümmer. Nach- 
AusmeisseluDg dieser thalergrossen Knochenfläche, die etwa 6 cm vom 
äusseren Gehörgang nach oben und etwas nach hinten liegt, fand sich ein 
kleines missfarbiges Loch in der harten Hirnhaut, welche im ganzen Urn- 
ing der Trepanationsöflhung deshalb kreuzweis gespalten wurde. Die Blu- 
tung aus einem spritzenden Ast der Arteria meningea media wurde gestillt» 
Beim Betasten der missfarbigen Himoberfläche drang der Zeigefinger leicht 
an der oberen Grenze der Trepanationsöffnung in einen apfelgrossen Absces& 
bis über das zweite Gelenk ein, wobei stark übelriechende bräunliche Masse 
von Eiter und Himtrümmem ausfloss. In der Tiefe fühlte ich dieses 
daumennagelgrosse Knochenstück, welches seiner Krümmung nach der 
inneren Schädelwand angehört. An der unteren und vorderen Grenze 
der Schädelöflnung drang der Finger in einen zweiten wallnussgrossen 
Abscess, welcher jedoch nichts ausser diesem eitrigen Trümmerbrei enthielt. 
In beide Abscesse wurden 4 cm tief Drains eingeführt und mit Sublimat 
ausgespült. 

Nachts wiederholte sich noch ein kurzer Krampfanfall, er wurde all" 
mählich klarer, blieb aber noch lange bei der stereotypen Antwort auf jede 
beliebige Frage: «Ja, es geht besser.^ Am 2. October wurden die Drains 
entfernt, wonach vorübergehend eine Parese der rechten Hand und des 
rechten Armes eintrat. Am 3. kannte er schon seinen Namen und verrieth 
seine Wünsche durch Zeigen auf ein Uringlas. Am 6. konnte er schon die 
Zunge zeigen und kannte seine Verwandten, wobei er ruhig dalag, ohne 
reden zu können, ladet sie aber durch Gesten ein, sich neben das Bett zu 
setzen. Am 7. kannte er schon sein Alter. Allmählich bildete sich jetzt 
ein halb-hübnereigrosser Hirn Vorfall, welcher sich aber später mit der Zeit 
unter fortschreitender Vemarbung zurückbildete. Am 15. October ist der 
Kranke schon lebhafter, kann seine Firma aufschreiben, lacht viel, denkt an's 
Aufstehen, weiss aber anscheinend nicht, wer ihn verletzt hat. Am 30. Oc- 
tober stottert er nur noch manchmal, ist geistig völlig klar und klagt höch- 
stens noch bisweilen über Zuckgefühl im rechten Arm. Am 5. December 
ist die Wunde vollständig geschlossen, an der Kreuzungsstelle des Kreuz- 
schnitts pulsirt das Gehirn an einem Fünfpfennigstück grossen Defect des 
Schädels. 

Ich habe Ihnen den Fall hauptsächlich deshalb vorstellen wollen, weil 
es derjenige ist, bei dem ich am tiefsten, nämlich mit zwei Fingergliedern 6 cm 
tief im Gehirn gewesen bin, und sich doch die Functionen ohne jede 
Spur von Lähmung vollständig wieder hergestellt haben. Hinterher bat sieb 
ergeben, dass dem Kranken von einem Ingenieur Nachts mit einem derben 
Zirkel der Schädel eingeschlagen worden ist. 
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Ueber plastische Operationen in alten Zeiten.^) 



Von 

Prof. Dr. Gurlt. 



Der Vortragende bemerkte zunächst, dass er nichts neues vor- 
zubringen in der L(g e sei, sondern nur einige Reminiscenzen geben 
und einige ältere Schriften vorlegen wolle. 

Die Schriftsteller des Alterthums, welche im Abendlande bis 
zum 7. Jahrhundert über plastische Operationen berichtet haben, 
sind Celsus, Galenus, Antyllus und Paulus von Aegina. 
Namentlich der Erstere giebt eine genaue Beschreibung, wie ^curta 
(Verstümmelungen, Defecte) in auribus, labris, naribus^ zu decken 
sind; denn bei der Plastik der Alten handelt es sich niemals um 
die Ueberpflanzung von Lappen, sondern stets findet die Ausgleichung 
des Defectes nur durch Verziehung statt. Stets wird der Defect 
viereckig umschnitten und werden, um ihn decken zu können, 
die Nachbartheile durch entsprechende Schnitte beweglich gemacht. 
Also bei dem einfachen Defect a wird der obere und untere Schnitt 
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nach den entgegengesetzten Richtungen verlängert, die dadurch ge- 
bildeten viereckigen Lappen werden abgelöst und in Form eines 
X unter einander vereinigt. Handelt es sich um einen Defect an 
einem freien Rande, z. B, an einer Lippe, bei b, wo der freie Rand 
durch Punkte dargestellt ist, so wird der Defect nur auf drei Seiten 
umschnitten, und wird nur der untere Schnitt auf beiden Seiten 
verlängert; die Vereinigung kann noch dadurch erleichtert werden, 
dass man beiderseits halbmondförmige (lunatae) Entspannungs- 
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schnitte macht, wie sie später erst wieder von Dieffenbach bei 
der Dammnaht erfanden worden sind. Dieselben müssen dnrch 
Eiterung heilen. In ähnlicher Weise wie von Gelsns wird von 
Antyllns die Beseitigung der Defecte, die von ihm xoXoßtäiiara 
genannt werden, an Stirn, Wangen, Nasenflügeln beschrieben. 

Eine zweite, im Alterthum gebräuchliche plastische Operation 
war die plastische Bildung der Vorhaut, die sogenannte 
Posthioplastik, die „decoris causa^ bei Juden (in Rom, wo sie mit 
Steuern überlastet waren) ausgeführt wurde, damit diese ihre 
Nationalität verleugnen konnten. Dieselbe bestand darin, dass der 
Penis nahe seiner Wurzel rings umschnitten, die dadurch beweglich 
gemachte Haut desselben über die Eichel vorgezogen und daselbst 
zusammengebunden wurde, während man den Defect mit breiter 
Narbe heilen liess. 

Der Vortragende, der nicht näher auf die Plastiken bei den 
Schriftstellern des Alterthums einzugehen beabsichtigte, wendete 
sich nunmehr zur Rhinoplastik, die ihren Ursprung zweifellos in 
Indien hat. Er bemerkte, dass für die Geschichte derselben na- 
mentlich die Schriften von Carpue (1816), Wilhelm Sprengel 
(1819), Zeis (1863) und Alf. Corradi (1877) von Wichtigkeit 
seien. 

Bereits im Ayurveda (Wissenschaft des Lebens) des Susrutas, 
dessen Alter unbekannt ist, das aber wenigstens einige 100 Jahre 
vor Christi Geburt entstanden ist, findet sich eine Beschreibung der 
Rhinoplastik, nach welcher man ein Pflanzen blatt von der Form 
der Nase nehmen, dasselbe auf die Wange legen, umschneiden und 
an dem wundgemachten Nasenstumpfe mittels eines Klebestoffes 
befestigen soll, während zwei einzulegende Röhrchen dafür sprechen, 
dass auch zugleich ein Septum gebildet wurde. Obgleich die Euro- 
päer (Portugiesen, Holländer, Engländer) schon seit mindestens einem 
Jahrhundert in Ostindien festen Fuss gefasst hatten, gelangte die 
Eenntniss von der seit undenklichen Zeiten in Indien durch die 
Kaste der Koomas, welcher die Töpfer und Ziegelstreicher ange- 
hören, geübten Rhinoplastik doch erst 1794 nach Europa, nachdem 
in Bombay nach einem von Wales angefertigten Gemälde eines 
Operirten ein Kupferstich gemacht worden war, der dann auch im 
Gentleman's Magazine in demselben Jahre in London, nebst einer 
Beschreibung, veröffentlicht wurde. Der in der Abbildung Darge- 
stellte war ein zur indischen Armee gehöriger Ochsentreiber, Namens 
Kowasjee, der in einem früheren Feldzuge (1792) in die Gefangen- 
schaft eines indischen Sultans gerathen und dem daselbst die Nase 
abgeschnitten und eine Hand abgehauen worden war. Auf Veran- 
lassung des britischen Residenten in Poonah, Sir Charles Malet, 
waren ihm und vier seiner Leidensgefährten von einem nach Poonah 
berufenen Manne aus jener Kaste, einem Ziegelstreicher, in dessen 
Familie die Kunst der Rhinoplastik erblich war, neue Nasen gemacht 
worden. Das Verfahren bestand darin, dass aus einer dünnen 
Wachsplatte die Form der neuen Nase nebst Septum und Flügeln 



(wie aus der bei dem Portrait befindlichen Linearzeichnung ersicht- 
lich ist) hergestellt, dieselbe dann ausgebreitet, auf die Stirn ge- 
legt, umschnitten, der abgelöste Lappen an den wundgemachten 
Nasenstumpf gebracht und mit 5 — 6 Zeugstreifen, die mit ange- 
feuchteter „Terra Japonica** bestrichen waren, befestigt wurde, 
während ein anderer Verband nicht angelegt wurde. Der Patient 
musste 5- 6 Tage lang die Rückenlage einnehmen, Zeugstücke, mit 
„ghee'' (eine Art Butter) bestrichen, wurden über die Nase über- 
geschlagen, am 10. Tage wurden Zeugstücke in die Nase eingeführt, 
am 25. Tage die Brücke, die über die an der Nasenwurzel unver- 
letzte Haut fortging (da erst Dieffenbach das Einheilen der üm- 
drehungsstelle gelehrt hat), getrennt. Das kosmetische Resultat 
war bei dem Patienten, dessen 10 Monate nach der Operation ge- 
machtes Portrait vorliegt, anscheinend ein sehr günstiges. Dass in 
Indien sich eine häufige Gelegenheit zur Rhinoplastik findet, ergiebt 
sich aus dem Umstände, dass daselbst das Abschneiden der Nase 
zur Strafe oder aus Rache seit alten Zeiten sehr im Schwange ist. 
Noch im Jahre 1891 veröfi^entlichte ein englischer Arzt, Keegan, 
einen Bericht über seine in Indien ausgeführten Rhinoplastiken, 
darunter 40 — 50 bei Patienten, denen die Nase abgeschnitten 
worden war. 

Die Aussichten auf ein gutes Heilungsresultat sind übrigens 
unter diesen Umständen, wo es sich um gesunde Individuen und 
oft wohl auch um nicht totale Defecte handelt, im allgemeinen als 
günstiger zu bezeichnen als bei uns, wo die Operation meistens bei 
dyskrasischen Individuen in einem Gesicht, das vielfach mit Narben 
bedeckt ist, ausgeführt werden muss. Bemerkenswerth ist noch, 
dass, während in den ersten Nachrichten über die indische Rhino- 
plastik bei Susrutas die Wange als derjenige Ort bezeichnet wird, 
von woher der Ersatzlappen genommen werden soll (die verschie- 
denen Uebersetzer der betreffenden Stelle aus dem Sanskrit, Hess- 
ier, Roth, scheinen darüber einig zu sein, dass das bezügliche 
Wort mit ^Wange" zu übersetzen sei), später, selbstverständlich 
vollständig unbekannt, seit wann, die Haut der Stirü, als viel 
geeigneter und eine viel geringere Entstellung veranlassend benutzt 
wurde. 

Die aus Indien in Europa über die Rhinoplastik zu Ende des 
vorigen Jahrhunderts eingegangenen mehrfachen Nachrichten wurden 
übrigens, wie wir später sehen werden, der Anlass, dass jene in 
Europa seit Jahrhunderten nicht mehr geübte Operation wieder 
aufgenommen wurde und seitdem das vollste Bürgerrecht in der 
Chirurgie erworben hat. 

Wir begeben uns von Indien jetzt auf einen weit entfernten 
Schauplatz, nämlich nach Sicilien, wo in Cantania dnrch die Familie 
Branca, Vater und Sohn Antonio, in der ersten Hälfte des 
15. Jahrhunderts die Rhinoplastik mit bestem Erfolge ausgeübt wurde. 
Es ist ein vei^ebliches Bemühen, einen Zusammenhang zwischen 
der indischen und italienischen Rhinoplastik nachzuweisen; es fehlt 



vollständig an allen Mittelgliedern, zumal die beiden Operations) 
metboden absolut von einander verschieden sind. Zwar soll Branca 
der Vater, der als der Erfinder der italienischen Rhinoplastik ange- 
sehen werden muss, nach dem Bericht eines Historikers (Fazio- 
die neue Nase „ex ore^, was, da nicht anzunehmen ist, dass es sich 
dabei um die Lippen gehandelt habe, man mit „Gesicht^ übersetzen 
muss, gebildet haben, allein sein Sohn Antonio, der auch Lippen- 
und Ohrdefecte ersetzte, benutzte, „ut nulla oris deformitas seque- 
retur^, die Haut des Oberarms dazu, wie dies dann einige Jahr- 
hunderte lang stets geschehen ist. Die erste, wenn auch ziemlich 
unvollkommene Beschreibung des letzteren Verfahrens giebt 
Alessandro Benedetti(14V)7); eine ganz befriedigende Beschreibung 
desselben aber findet sich merkwürdiger Weise bei einem deutschen 
Schriftsteller in deutscher Sprache, nämlich in den zum ersten mal« 
1868 von Haeser und Mideldorpf herausgegebenen, 400 Jahre 
alten (1460) „Buch der Bündth-Ertznei*' (d. h. Verbandmedicin) des 
deutschen Ordensbruders Heinrich von Pfolsprundt (eigentlich 
Pfolspeundt, aus Pfalzpaint an der Altmühl in Bayern, auch 
Heinrich von Phlatzpingen geheissen), der ältesten deutschen 
chirurgischen Schrift, da sie mehr als 30 Jahre vor dem Erscheinen 
von des Hieronymus Braunschweig „handwürckung der wund- 
artzney*^ (1497), die Jahrhunderte lang für das älteste deutsche 
chirurgische Werk galt, verfasst ist. In derselben (S. 29) wird nun 
unter der Bezeichnung „Eynem eine nawe nasse tzw machen** das 
Branca'sche Verfahren, das Pfolspeundt, wie er angiebt, durch 
einen „walP, d. h. Welschen, Italiener, der damit viel Geld verdient 
habe, kennen gelernt hat, folgendermaassen beschrieben: Es wird aus 
Leder oder Pergament ein Nasenmodell gemacht, dasselbe mit Tinte 
oder Farbe auf dem Arme aufgezeichnet, dann in fingerbreitem Ab- 
stände von dem Contour umschnitten, der Lappen von oben nach unten 
bis auf die Brücke abgelöst, sogleich an dem wundgemachten Nasen- 
stumpfe mit Nähten angeheftet, und der Arm in der bekannten Stellung 
auf dem Kopfe mit Binden und Tüchern befestigt. Nach 8—10 Tagen 
wird die Brücke durchtrennt und an der Oberlippe angenäht; auch 
werden mit Flachs umwundene Federkiele in die Nase eingeführt. 
Um dem Patienten eine Abwechselung zu verschaffen, darf er, statt 
die Rückenlage fortdauernd einzunehmen, manchmal auch sitzen oder 
herumgehen. Sollte nach der Heilung die Nase zu breit erscheinen, 
so sucht man sie durch das lange fortgesetzte Aufbinden vun kleinen 
„secklein'' zu verkleinern. Wie man sieht, entspricht dieses Ver- 
fahren der von C. F. Graefe fast 400 Jahre später erfundenen so- 
genannten deutschen Methode der Rhinoplastik, einer Modification 
und Vereinfachung des von Tagliacozzi beschriebenen Verfahrens. 
Aus dem Umstände, dass das Branca'sche Verfahren selbst bis nach 
Deutschland bekannt wurde, lässt sich mit Sicherheit annehmen, dass 
aus demselben von seinen Urhebern kein Geheimniss gemacht, wurde, 
wie es seinerseits Pfolspeundt sehr bestimmt und ausführlich vor- 
schreibt. In welchem Umfange übrigens das Branca'sche Verfahren 



in Italien oder Sicilien ausgeübt wurde, und wer etwa ausser den 
beiden Branca sich mit demselben beschäftigte, ist unbekannt; nur 
so viel steht fest, dass zu Anfang des 16. Jahrhunderts keine Spur 
von dessen Ausübung mehr in Sicilien zu entdecken ist. Dieselbe 
ging vielmehr nun auf das Festland über. In Calabrien nämlich, 
und zwar in den kleinen, an der Westküste (in der Spitze des 
Stiefels, wenn man sich die Halbinsel Italien als einen solchen denkt) 
gelegenen Städten Maida und Tropea (lat. Turpia), also nahe bei 
der Strasse von Messina, finden wir eine Familie Vianeo (deren 
Name auch in Vojano, Fojano, Bojano, Bojani verändert wird), 
in welcher die Kunst der Rhinoplastik erblich war. Es lassen sich 
in den beiden genannten Städten 5 Mitglieder der Familie, welche 
jene ausübten, bis in die 70er Jahre des 16. Jahrhunderts nach- 
weisen; 1599 aber war die Familie bereits ausgestorben. Das von 
denselben geübte, von dem Br an c ansehen durch grössere Compli- 
cation verschiedene Verfahren ist von Tagliacozzi, der vielfach 
mit unrecht als der Erfinder der italienischen Plastik bezeichnet 
wird, da schon Jahrhunderte vor ihm diese Kunst in Italien bekannt 
war, ausführlich beschrieben worden. Taglicozzi, lateinisch 
Taliacotius, wird von Zeis Tagliacozzi genannt, weil auf der 
Rückseite des Titelblattes seiner gleich zu erwähnenden, in Venedig 
gedruckten Schrift, in der vom Rathe der Zehn ertheilten Druck- 
erlaubniss sein Name als Oasparo Tagliacozza genannt wird; 
allein Corradi hat den Nachweis geliefert, dass auf jene amtliche 
Orthographie wenig Werth zu legen ist, zumal Tagliacozzi von 
keinem seiner Landsleute Tagliacozza genannt wird. Taglicozzi 
(1546 — 1599), Professor in Bologna, hat in seinem 1597 in Venedig 
erschienenen Werke „De curtorum chirurgia per insitionem, libri 
duo*', folio mit 22 Holzschnitt-Tafeln, von dem, ausser einem bereits 
1597 in Venedig gemachten Nachdrucke, mehrere Ausgaben er- 
schienen sind, die letzte herausgegeben von M. Troschel (Berolini 
1831, cum 6 tabb. 8.) die erste wissenschaftliche Darstellung der 
italienischen Rhinoplastik gegeben. Das Werk, welches bei 
seinem gelehrten Charakter entsetzlich weitschweifig ist und 
vielerlei mit dem Gegenstande nur sehr lose zusammenhängende 
Dinge enthält, beschäftigt sich in dem ersten Buche mit der Theo- 
rie, im zweiten mit der Ausführung plastischer Operationen, jedoch 
ist dabei in keiner Weise ersichtlich gemacht, wie und wo der Ver- 
fasser Kenntniss von dem Verfahren der Calabrischen Rhinoplasten, 
von denen er sogar in verächtlicher Weise spricht, während er 
seine eigenen Verdienste hervorzuheben sucht, erhalten habe. Es 
ist unwahrscheinlich, dass er jene Operateure selbst gesehen 
hat, vielmehr ist anzunehmen, dass er ihr Verfahren theils bei von 
ihnen Operirten, theils durch Augenzeugen, die in Calabrien gewesen 
waren, da die Operateure kein Geheimniss aus ihren Operationen 
machten, z. B. von seinem Freunde Fioravanti, der sich einigö 
Zeit in Tropea aufgehalten hatte, in Erfahrung hat bringen können. 
Bereits 11 Jahre ehe Tagliacozzi's Werk erschien, hatte er (1586) 



Veranlassung genonunen, sich in einem offenen Briefe über die 
fehlerhafte Darstellung des von ihm befolgten Verfahrens seitens der 
bedoutendsten Männer, darunter selbst Pare, auszusprechen, nament- 
lich gegen die beinahe allgemein bei denselben zu findende An- 
nahme, als sei in den von ihm gebildeten Nasen Muskelfleisch aus 
dem Arme enthalten. — Die Veranlassung zur Rhinoplasük gaben 
Tagliacozzi mehrfach wohl traumatische Nasendefecte, denn die 
^Rhinotmeti^ scheinen auch in Italien zu jener Zeit nicht selten ge- 
jB^esen zu sein ; allein er operirte, nach einer gehörigen Vorbereitungs- 
cur, auch solche Patienten, die durch „illa pestis amatoria, lues 
Gallica^ ihre Nase eingebüsst hatten. Tagliacozzi theüt die 
Operation in die folgenden Acte (termini), deren erster, „propa- 
ginis delineatio^ genannt (der zu transplantirende Lappen heisst bei 
ihm ^cutis tradux^ oder „tradux^ oder ^propago^), darin besteht, 
dass mit Hülfe einer gefensterten breiten Zange eine Hautfalte am 
Oberarm in der Längsrichtung erhoben, durch das Fenster der 
Zange hindurch mit einem zwdschneidigen Messer durchstochen und 
durch die Wunde ein Leinwandstück eingeführt wird, um im Laufe von 
14 Tagen eine Art von Uebemarbung der Bindegewebsfläche an der 
gemachten länglich viereckigen Hautbrücke herbeizuführen. Der 
zweite Act (eductio) besteht in Lösung der dritten Seite derselben, 
behufs Fortsetzung der Behandlung. Nach weiteren 14 Tagen folgt 
der dritte Act (insitio), bestehend in der Zurechtschneidung des 
Lappens und Anheftung desselben an dem wundgemachten Nasen- 
stumpfe, mit Anlegung des bekannten Wammses und Befestigung 
des Armes auf d«m Kopfe durch entsprechende Binden u. s. w. 
Nach 20 Tagen findet der vierte Act (a brachio resciasio), die Ab- 
trennung des Lappens mit nachfolgender Formirang der Nase (na- 
rium conformaüo) statt, die dabd eine Spitze (^obuius), ein Sep- 
tum (columna), Flügel (alae) und Nasenlöcher (myxae) erhält. N»ch 
vollstSadiger Vernarbung des Innern der Nase, d. h. nach 38 bis 
60 Tagen, folgt der fünfte Act (insitio columnae), die Anheffcung 
des Septum, und 14 — 20 Tage später kaim zum sechsten Acte, 
der lange Zeit (bis zu zwei Jahren) hindurch fortzusetzenden Ver- 
besserung des Aussehens der Nase durdi Auflegen und Befestigen 
von metallenen Nasenmodellen (tectoria) auf, und Einlegen Yon 
Röhrchen (tubuli) in die neue Nase geschritten werden. Das ganze 
Verfahren nimmt also, mit Ausschluss der nachträglichen Model- 
limng, 100--128 Tage, also 3—4 Monate in Anspruch. 

Wenn auch von Tagliacozzi und einigen anderen eine Anzahl 
von Rhinoplastiken, deren Resultate aber selbst in Italien keine be- 
sonders günstige Beurtheilung fanden, ausgeführt worden ist, so hat 
er doch keine Schule gebildet, und alle seine Bemühungen um die 
Ausbreitung der Operation waren von so geringem Erfolge, dass 
bereits 50 Jahre nach seinem Tode niemand mehr eine solche 
Operation zu unternehmen wagte. Allerdings sind noch, unabhängig 
von Tagliacozzi und seinen Lehren, im 16. Jahrhundert in Cala- 
brien und Apulien, den Heimstätten der italienischen Plastik, von 
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einigen Empirikern Rhinoplastiken gemacht worden, allein auch hier 
ging im Laufe der Zeiten die Kunst verloren und kam derartig in 
Vergessenheit, dass das ganze Verfahren als abenteuerlich verworfen, 
die Beobachtungen Tagliacozzi's für erdichtet erklärt, und z. B. 
seitens der Pariser medicinischen Facultät 1742 das ganze Verfahren 
für ein Unding erachtet werden konnte. Selbst der gelehrte Heister 
sagt, nach Anführung der Schrift des Tagliacozzi: „es wird aber 
solches bishero vor unmöglich oder impracticable gehalten.^ 

Erst nachdem Carpue, angeregt durch die in Indien gemach- 
ten günstigen Beobachtungen, 1814 und 1815 einige Nasenbildungen 
nach der indischen Methode mit Erfolg ausgeführt und in einer 
Schrift (1816), die Graefe von Michaelis (1817) übersetzen liess, 
veröffentlicht hatte, begann Graefe selbst Rhinoplastiken, zuerst 
nach der italienischen Methode, die ^ mehrfach veränderte und 
verbesserte, dann aber auch nach der indischen Methode auszuführen, 
jedoch erst Dieffenbach gab der letzteren vor der ersteren den 
Vorzug, und von da an datirt die neue Aera der Rhinoplastik so- 
wohl als der plastischen Operationen überhaupt. 



lieber Gastroenterostomie/) 

Von 

Prof. Dr. E. Uahn in Berlin. 



Schon kurze Zeit nachdem Billroth die Pylorusresection in 
die Chirurgie eingeführt hatte, zeigte sich, dass dieselbe nur für 
sehr wenige Fälle ausführbar war, und Billroth selbst hat darauf 
aufmerksam gemacht, indem er seinem Erstaunen Ausdruck verlieh, 
dass schon in den ersten Jahren so viele Pylorusresectionen ausgeführt 
wären. Es war daher natürlich, dass bei den vielen nicht mehr 
operablen Pylomscarcinomen auch andere Methoden erdacht und 
ausgeführt wurden. Ich erwähne hier nur die Gastroenterostomie, 
die Dilatation des Pylorus nach Loreta, dann eine Methode, die 
ich einmal ausgeführt habe, die Dilatation des Pylorus ohne Er- 
öffiiung des Magens. Loreta öfPnet bekanntlich den Magen, ich 
habe die Wand des dilatirten Magens mit dem Finger in den Pylorus 
hineingestülpt und auf diese Weise den Pylorus erweitert. Zuletzt 
wäre noch zu erwähnen die Jejunostomie, welche ich zweimal aus- 
geführt habe. 

Ich will mich über alle diese Methoden heute nicht näher aus- 
sprechen und nicht den Werth der einzelnen Methoden gegen ein- 
ander abwägen. Ich werde an der Hand eines Präparates, das ich 
Ihnen vorzulegen gedenke, nur kurz über die Gastroenterostomie 
sprechen, und nur noch erwähnen, dass die Methode von Loreta, 
die anscheinend so ungefährlich ist, doch beinahe 40% Mortalität 
in den ersten Jahren geliefert hat. 

Die Gastroenterostomie wurde bekanntlich zuerst im Jahre 1881 
von Wolf 1er ausgeführt. Wölfler machte die Operation in der 
Weise, dass er einen Theil des Jejunums, welcher ungefähr 40 cm 
vom Pylorus entfernt lag, über das Colon transversum und das 
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grosse Netz hinüberschlug, dann in den Magen und das Jejunom 
eine Oeffnung anlegte und diese beiden Oeffiaungen durch die Naht 
verband. Schon in den ersten Jahren stellte sich heraus, dass die 
Prognose bei dieser Operation auch nicht besonders günstig war. 
Im Jahre 1888 konnte Rockwitz aus der Litteratur 21 Fälle zu- 
sammenstellen, unter denen sich vier befanden, bei denen wegen 
Stenose, die durch Ulcus bedingt war, operirt wurde, und 17, bei 
denen es sich um Operation wegen Carcinom handelte. Von diesen 
21 Patienten starben 12, und zwar von den vieren, die wegen durch 
Ulcus bedingter Stenose operirt waren, nur einer, während von 
den 17 wegen Carcinom operirten 11 starben. In derselben 
Publication werden durch Rockwitz eine Anzahl ausserordentlich 
günstig verlaufener Fälle mitgetheilt. Es endete von den von 
Lücke mit seinem Assistenten zusammen operirten 8 Fällen nur 
ein einziger infolge der Operation letal. Ich hebe allerdings hervor, 
dass unter diesen acht Fällen zwei waren, bei denen nicht wegen 
Carcinom operirt wurde, und zwar bei Patienten in einem Alter von 
21 und 25 Jahren. Ich komme auf diesem Punkt zurück, weil ich 
gerade das Alter, wie ich Ihnen später zeigen werde, für die Prognose 
bei der Operation der Gastroenterostomie als wichtig ansehe. 

Rockwitz und Lücke haben sich nun die Frage gestellt, wie 
es eigentlich käme, dass sie so günstige Resultate erzielten, während 
die meisten anderen Operateure erheblich ungünstigere Resultate bei 
dieser Operation hatten. Die Technik bietet ja bekanntlich wenig 
Schwierigkeiten, und es ist in der That sehr auffallend, dass von 
einem Operateur so ausserordentlich viel günstigere Resultate vor- 
liegen, als von den meisten anderen. Rockwitz und Lücke nehmen 
an, dass die ungünstigen Resultate, die andere hatten, darin beruhen, 
dass einzelne von ihnen, bevor sie an die Gastroenterostomie heran- 
gingen, den Versuch gemacht hätten, den Pylorus zu resecirenj und 
andererseits glaubten sie, die Operation dadurch vereinfacht zu 
haben, dass sie nicht, wie die anderen Operateure, eine Schlinge, 
die etwa 40 — 50 cm vom Pylorus entfernt war, zur Operation, 
sondern dass sie irgend eine beliebige Schlinge wählten, welche sie 
durch Hineingreifen mit zwei Fingern aus dem kleinen Becken 
hervorholten. 

Wenn ich Ihnen nun zunächst kurz meine Resultate mittheile, 
so werden Sie sehen, dass dieselben, obwohl ich in den betreffenden 
Fällen nie den Versuch der Pylorusresection gemacht, dennoch nicht 
so günstig, wie Lücke's sind. Ich habe im ganzen elf Gastro- 
enterostomieen ausgeführt. Von diesen elf sind fünf geheilt und 
sechs gestorben. Wenn wir nun die Fälle betrachten, die ich 
operirt. habe, und die Fälle, die Lücke operirt hat, so glaube ich, 
dass das günstigere Resultat Lücke's nicht darin liegt, dass die 
Operation einfacher gemacht ist, . soüdem dass ich ältere Patienten 
operirt habe^ Von den Lücke 'sehen Patienten war kein einziger 
über 50 Jahre; von den Patienten, die ich operirt habe, . befanden 
sich die fünf, die geheilt waren, in einem Alter unter 50 Jahren, 
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während von den sechs, die gestorben sind, vier über 50 Jahre alt 
waren, einer sogar 63 Jahre, und zwei nahe an 60 Jahren. 

Ich bespreche zunächst kurz die letal verlaufenen Fälle. Von 
diesen sechs Fälhn sind vier an Collaps in den ersten 24 Stunden 
nach der Operation gestorben. Es kam in keinem einzigen Falle 
zur Entwickelung einer Peritonitis. Die schon vorher hochgradig 
kachektischen Kranken starben bald nach der Operation an Erschöpfung. 
Bei einer Kranken war unzweifelhaft Peritonitis vorhanden, und es 
stellte sich bei der Section heraus, dass am Dünndarm, dicht an 
der Naht, nicht mit der Naht in Zusammenhang stehend, eine kleine 
nekrotische Stelle vorhanden war, durch die sich auf Druck etwas 
Mageninhalt durch den Dünndarm hindurch entleeren liess, und es 
fand sich auch bei der Section etwas Mageninhalt in der Bauch- 
höhle, sauer reagirende Flüssigkeit. Von dem zweiten Falle kann 
ich es nicht mit Bestimmtheit, aber doch mit Wahrscheinlichkeit an- 
nehmen, dass er an Peritonitis zu Grunde gegangen, die Section 
durfte nicht gemacht werden, jedoch sprach der nach vier Tagen 
eingetretene Tod, unter den Erscheinungen von Peritonitis, für das 
Vorhandensein einer ausgedehnten Bauchfellentzündung. 

Was die Fälle anbelangt, die geheilt waren, so habe ich Ihnen 
einen Fall hier vor einigen Jahren einmal vorgestellt. Es handelte 
sich um einen 45 Jahre alten Patienten, bei dem ich die Gastro- 
enterostomie im Jahre 1885 ausgeführt hatte, von welchem ich 
durch seine Frau die Nachricht erhielt, dass er Ende 1889 an 
einem Schlaganfall zu Grunde gegangen sei. — Bis dahin hatte er 
sich des besten Wohlseins erfreut. Der Patient ist also in einem 
Zeitraum von 5 Jahren ganz gesund gewesen. Er hatte, als ich 
ihn noch häufiger beobachten konnte, im ganzen um 50 Pfund zu- 
genommen. Aus Angerer's Publication geht hervor, dass derselbe 
ungefähr dieselben Resultate hat wie ich. Anger er hat 6 Fälle 
operirt. Von diesen 6 Fällen hat einer längere Zeit gelebt, 2 sind 
nach einigen Wochen gestorben, und 3 sind unmittelbar nach der 
Operation zu Grunde gegangen. 

Ich möchte nun hier nicht näher auf die Verhältnisse eingehen, 
weshalb ich glaube, dass die günstigen Resultate, die Lücke erreicht 
hat, weniger an der Methode selbst liegen als an dem Alter der 
operirten Patienten, vielleicht auch an dem Kräftezustand derselben. 
Wie Sie gehört haben, sind 4 meiner Patienten an Erschöpfung 
in den ersten 24 Stunden nach der Operation zu Grunde ge- 
gangen. Es ist wohl anzunehmen, dass dieser ungünstige Aus- 
gang auch bei jeder anderen Methode eingetreten wäre. Bei 
einigen alten Kranken habe ich die Beobachtung gemacht, dass die 
Wand des Jejunums ausserordentlich dünn und schwach ist, sodass 
die Naht sehr schwer anzulegen ist, weshalb es sehr leicht passiren 
kann, dass, wenn man beabsichtigt, nur zwischen Serosa und Mus- 
cularis einzustechen, man doch mit der Nadel durch die Schleimhaut 
hindurchkommt und auf diese Weise den Austritt von Mageninhalt 
bewirkt. — In letzter Zeit hat Lücke es versucht, mit Sicherheit 
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etwas näher an den Pyloriis heranzakommen. Es wurden zwei 
hervorgezogene Dünndarmschlingen verglichen, die engere Darm* 
schlinge soll die mehr nach dem Pylorus, die weitere Schlinge die 
mehr nach dem Coecum zu gelegene sein. — Nun wird der näher 
dem Pylorus gelegene Darm durch die Finger gezogen, bis man an 
eine Stelle gelangt, von der man glaubt, dass sie weit genug vom 
Pylorus entfernt sei. Ferner hat Lücke auch zur Erreichung des- 
selben Zweckes noch den Versuch von Nothnagel mit Kochsalz 
angewandt, bei dem eine peristaltische Bewegung nach dem Magen 
zu eintreten soll. Ich habe diese Versuche vor Jahren auch ge- 
macht, habe aber eine deutliche Peristaltik nicht erkennen können. 
Die peristaltischen Bewegungen scheinen beim Menschen nicht in 
allen Fällen bei diesem Versuche einzutreten. 

Ich lege Ihnen nun hier, meine Herren, ein Präparat von einer 
Patientin vor, die ein Jahr nach der Gastroenterostomie gestorben 
ist. Ich erwähne dabei, dass von den 5 geheilten Patienten der 
eine nach 5 Jahren gestorben ist, einer nach einem Jahre, einer ist 
dauernd geheilt — dieses ist der einzige Fall, bei dem es sich nicht 
um Carcinom handelte — zwei Patienten sind einige Monate nach 
der Operation gestorben. 

Dieses Präparat rührt von einer Patientin, die im October des 
Jahres 1889 von mir operirt ist, im November, also 4 Wochen nach 
der Operation, geheilt entlassen werden konnte, dann nach einem 
Jahr wieder aufgenommen wurde und etwas über ein Jahr nach 
der Operation zu Grunde gegangen ist. Die Patientin befand sich 
damals, als ich sie operirte, in einem ausserordentlich elenden Zu- 
stande. Man konnte sehr deutlich einen Tumor fühlen, der nicht 
verschiebbar war. Es war anhaltendes Erbrechen vorhanden, und die 
Patientin kam sichtlich mehr und mehr herunter, sodass ich mich ent- 
schloss, eine Gastroenterostomie zu machen. Dass hier eine Pylorus- 
resection nicht ausführbar war, konnte man mit Sicherheit annehmen, 
da der Tumor sehr fest verwachsen war. Ich führte nun die Gastroen- 
terostomie in der Weise aus, wie ich sie immer auszuführen pflege 
und wie ich sie auch bereits beschrieben habe. Ich will daher auf 
das Nähere der Operation nicht eingehen. Ich hebe hervor, dass 
ich stets versucht habe, etwa 40— -50 cm vom Pylorus entfernt 
zu bleiben und den abführenden Schenkel nach links, den zuführenden 
nach rechts zu verlegen. Ich erwähne dieses, weil Lücke es um- 
gekehrt gemacht hat. Sie werden an diesem Präparat sehen, dass 
meine Absicht in diesem Falle nicht gelungen ist. Es ist die Ein- 
nähung des Darmes hier gerade so eingetreten, wie Lücke es be- 
absichtigt zu erreichen, es liegt der abführende Schenkel nach rechts. 
Ich muss bemerken, dass das functionelle Resultat bei dieser Patientin 
ein vorzügliches gewesen ist. Ich glaube wohl, dass man nach 
diesem Verlaufe das Verlangen Lücke 's den abführenden Schenkel 
auf die rechte Seite zu verlegen, acceptiren kann. 

Sie sehen an diesem Präparat zunächst den Oesophagus, dann 
den Magen und die äussere Haut mit einem Stück von der Leber. 



14 

Das Carcinom hatte die Haut durchbrochen, und es entleerte sich 
in den letzten Wochen etwas Mageninhalt durch die Fistel. 

Von den drei Gummiröhren geht die stärkste braune Gummi- 
röhre durch das Colon transversum. Von den beiden schwächeren 
geht die schwächste durch den Pylorus und das zufahrende Darm- 
ende bis nach dem Magen. Die mittlere liegt in dem nach rechts 
von dem zuführenden Ende befindlichen Dünndarmstücke. 

Man erkennt aus diesem Verlaufe, dass bei dieser Einheftung 
des Darmes die Peristaltik des Darmes mit der Peristaltik des ab- 
führenden Darmendes parallel verläuft. 

Es ist wohl denkbar, dass, wie in diesem Falle, auch häufiger 
bei derartiger Einheftung, die Entleerung aus dem Magen in den 
Darm eine leichtere sein wird, als bei umgekehrter Anlegung des 
Darmes, bei welcher die Peristaltik des Darmes entgegengesetzt der 
•des Magens verläuft. 
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Aus dem städtischen allgemeinen Krankenhause im 
Friedrichshain, Abth. des Herrn Geh. Eath Prof. Dr. Hahn. 



Ein durcli Operation geheilter Fall von Ileus.^) 

Von 

Dr. Georg Heilmann, Assistenzarzt. 



Bei dem fortdauernden Streite der Meinungen über die zweck- 
mässigste Behandlungsweise des Ileus handelt es sich nicht nur um 
einen Kampf zwischen inneren Medicinern and Chirurgen, sondern 
besonders auch um einen solchen der letzteren untereinander. 
Darüber, dass eine grosse Gruppe von UeusfäUen allein durch 
operative Maassnahmen zur Heilung kommen kann, kann heutzutage 
ein Zweifel nicht mehr obwalten. Aber die Ansicht der Autoren 
über den Zeitpunkt und die Art der Operation ist eine ausser- 
ordentlich verschiedene. Bedingt ist diese MeinungsdifPerenz wesent- 
lich durch die Schwierigkeit der Diagnose, und alle Bemühungen 
nach dieser Richtung hin haben uns doch nur wenig gefördert. 
Wir sind eben nur bei einem kleinen Theile der Fälle in der 
glücklichen Lage, die strenge Forderung, wie sie besonders noch 
von WahP) betont worden ist, zu erfüllen, nämlich eine genaue 
anatomische Diagnose des Sitzes, der Natur und des Wesens der 
Occlusion festzustellen; wir müssen uns mit der Thatsache der auf- 
gehobenen oder behinderten Darmpermeabilität begnügen. Rufen 
doch derartige Patienten die Hülfe des Chirurgen zumeist erst zu 
einer Zeit an, wo man mit oder ohne genauere anatomische 
Diagnose zur sofortigen Operation schreiten muss, wenn anders 
man den Kranken nicht seinem sicheren Schicksale verfallen lassen 



S. d. Verhandlungen im I. Theil dieses Bandes, p. 33. 
^) Ed. Wahl, Ueber die klinische Diagnose der Daihnocclusion durch 
£itrangalation oder Achsendrehung. Gentralbl. f. Chir. 1889 No. 9, p. 153. 
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will. Und gerade für diese letzte Gruppe von Patienten muss aacli 
der Zweifel in der Wahl der Operation fortfallen, für diese erübrigt 
lediglich die Anlegung eines Anus praeternaturalis, die Enterostomie, 
wie sie besonders auf dem Chirurgencongress des Jahres 1887 von 
namhaften Autoren an Stelle der primären Laparotomie empfohlen 
worden ist. Ist durch diese Operation die Wegsamkeit des Darmes 
nicht wieder hergestellt worden, so kann später, meist unter viel 
günstigeren Bedingungen, zur idealen Operation, d. h. zur Laparo- 
tomie, geschritten werden, zur definitiven Beseitigung der occludirten 
Darmpartie. 

Einen hierher gehörenden Fall von schwerem Ileus, der nach 
diesem Grundsatze von Herrn Geh. Bath Hahn mittels Enterostomie 
und nachfolgender Laparotomie operirt worden und zur Heilung ge- 
langt ist, sei es mir gestattet, vorzufahren. 

Die 74jährige Kranke wurde am 4. Januar 1890 in einem höchst be- 
drohlichen Zustande dem Erankenhause am Friedrichshain zugeführt. Der 
Puls der Patientin war ausserordentlich klein, aussetzend, zeitweise kaum 
fählhar, Temperatur subnormal, die Extremitäten waren bläulich verfärbt und 
kühl, das Gesicht zeigte ein verfallenes Aussehen; die Stimme war matt, die 
Antworten träge. Der Leib war enorm aufgetrieben; eine besondere Hervor- 
wölbuDg zeigte sich in der rechten Unter bauchgegend; peristaltische Darm- 
bewegungen waren nirgends erkennbar, die Leber war nach oben gedrängt, 
Milzdämpfung verschwunden, die Palpation des Abdomen im massigen Grade 
empfindlich. 

Die Bruchpforten waren frei, ebensowenig ergab die Untersuchung per 
rectum und per vaginam einen Anhaltspunkt über den Sitz des Darmhinder- 
nisses. 

Einige im Rectum befindliche Eothballen wurden entfernt, darnach 
war selbst durch hohe Eingiessungen Stuhl nicht mehr zu erzielen. 

In der kurzen Zeit zwischen Aufnahme uud Operation hatte Patientin 
kein Erbrechen. 

Nach Angabe der Kranken war seit 14 Tagen trotz Abführmittel keine 
Stuhl entleerung erfolgt, seitdem bestand zunehmende Auftreibung des 
Leibes ; seit acht Tagen keine Blähungen, häufiges Aufstossen und Erbrechen, 
das seit zwei Tagen einen faeculenten Charakter angenommen hatte. 

Eine später erhobene Anamnese konnte über frühere Erkrankungen, 
welche die Darmocclusion hätten verursachen können, keinen Aufschluss 
geben. 

Patientin war früher stets gesund und kräftig, hatte zweimal normal 
entbunden; im October 1889 hatte sie eine Brustfellentzündung durchge- 
macht; ab und zu litt sie an Stuhlverstopfung, die durch Abführmittel bald 
behoben wurde. Eine ernstere Erkrankung der Unterleibsorgane, insbesondere 
eine früher überstandene Bauchfellentzündung wurde entschieden in Abrede 
gestellt. 

Bei dem Alter der Kranken und dem Fehlen sonstiger Anhaltspunkte, 
sowie der Entwickelung der Ileuserscheinungen, lag die Annahme nahe, dass 
es sich um ein Carcinom, wahrscheinlich im Colon, handelte. 

Bei der Erwägung der therapeutischen Maassnahmen musste bei dem 
höchst bedrohlichen Allgemeinzustande der Kranken von einer Laparotomie von 
vornherein Abstand genommen werden. 

Aber auch die Anlegung eines Anus praeternaturalis konnte bei der 
verzweifelten Sachlage nur wenig Aussicht auf Erhaltung des Lebens bieten ; 
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wenn sebliesslieh doch zur Enterostomie geschritten wurde, so geschah dies 
als uHlmum refüginm, als einzige Möglichkeit, die Patientin zu retten. 

Die Operation wurde ohne Narkose ausgeführt, und zwar an der Stelle 
der stärksten Auftreibung, in der rechten Unterbauchgegend, etwa 2 cm 
median Ton der Spina anterior superior ossis itei. Nach Durchtrennung der 
Bauehdecken in 3 em Ausdehnung und Eröffnung der Bauchhöhle wurde 
das Peritoneum parietale mit der Darmserosa der Yorliegenden und stark 
aufgeblähten Colonschlinge durch mehrere Seidenligaturen vereinigt, und die 
Barmwand in 1 cm Länge eingeschnitten, worauf sich dünnflüssiger Eotb 
entleerte. Mehrere weitere Nähte durch die Darmwand und Bauchdecken 
gaben einen sicheren Verschluss gegen die Bauchhöhle. 

Durch reichliche Wasserausspnlungen wurden enorme Quantitäten von 
Faecalien und Gasen entleert, worauf eine gewisse Entspannung des Leibes 
eintrat; der Abfluss Yon theils harten Eoth ballen dauerte jedoch fort. 

Nach der Operation ertiolte sich Patientin in fast wunderbarer Weise, 
der Puls wurde kräftiger und kehrte zur normalen Frequenz zurück (eine 
geringe Arhythmie, bedingt durch arterioscierotische Myocarditis, blieb be- 
stehen), die Temperatur war normal, das subjectiye Befinden wurde von Tag 
zu Tag ein besseres. 

Die in dieser Zeit des öftem vorgenommene Untersuchung des Abdomen 
konnte die Diagnose nicht fördern, ebensowenig gelang dies durch Wasser- 
eingiessungen. Der erste derartige Versuch, am 22. Januar, konnte weder 
vom Anus praeternaturalis noch vom Rectum aus den Sitz des Hindernisses 
erkennen lassen; dagegen reagirte Patientin auf diesen Versuch mit perito- 
nitischen Erscheinungen: Fieber, Aufstossen, Erbrechen und starker Auf- 
treibung des schmerzhaften Leibes. Diese Erscheinungen gingen allmählich 
wieder zurück, so dass sich die Kranke im Anfang Februar wieder eines 
guten Allgemeinbefindens erfreute. 

Am 23. Februar wurde der Versuch, den ausgeschalteten Darmtheil zu 
durchspülen, erneuert, jedoch mit demselben negativen Resultate. Weder 
Wassereingiessungen vom Anus praeternaturalis aus, noch Gasauf bläbungen 
per Rectum brachten uns in der Diagnose weiter. Vermuthungsweise musste 
man nach Lage der Dinge, besonders wegen der Beschaffenheit der sich aus 
dem Anus praeternaturalis entleerenden Faeces, das Hindemiss im Colon 
descendens annehmen. 

Dem zweiten Versuche folgten wiederum schwere und recht bedrohliche 
peritonitische Erscheinungen. Infolgedessen nahm man von weiteren der- 
artigen Versuchen Abstand. Die Patientin wurde am 8. Mai 1890 mit 
einem gut functionirenden Anus praeternaturalis, der durch eine Pelotte 
verschlossen wurde, entlassen. 

Obgleich die Kranke sich ausserordentlich erholt hatte, glaubte man 
mit Rücksicht auf das hohe Alter, die, als wahrscheinlich angenommene, 
maligne Natur der Darmocclusion und die Reizbarkeit des Peritoneum von 
weiteren operativen Eingriffen absehen zu müssen. 

Am 11. Anglist suchte indessen die Patientin von neuem die Anstalt 
auf, mit de.m dringenden Wunsche, von ihrem Anus praeternaturalis befreit 
zu werden 

Das Allgemeinbefinden war ein gutes, Rectaleingiessungen hatten das- 
selbe negative Resultat wie früher, zeitweise entleerte sich etwas Eiter. 
Der Palpation und Percussion war der erkrankte Darm ebenso wenig zu- 
gängig, wie früher. Von der Annahme einer malignen Neubildung musste 
man zwar bei dem constanten Wohlbefinden und der fehlenden Cachexie 
abkommen, trotzdem rieth man aus den vorher angeführten Gründen von 
einer Laparotomie und Entfernung der occludirten Darmpartie ab. Da in- 
Chii 2 
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dessen die Kranke und namentlich auch die Angehörigen derselben dringend 
die Beseitigung des Anus praeternaturalis verlangten, wurde am 1. October 
zur Laparotomie geschritten. 

Die Operation wurde in gemischter Aetherchloroformnarkose yorge- 
nommen. Ein wenig über 9 cm langer Schnitt unterhalb des Nabels durch- 
trennte die Bauchdecken in der Medianlinie. Nach Eröffnung des Peritoneum 
erreichte die in die Bauchhöhle eingeführte Hand sofort einen kleinen, an 
der Flexura coli sinistra sitzenden Tumor. Da letzterer sich aus der La- 
parotomiewunde nicht hervorziehen liess, wurde von der Bauchwunde eine 
Eomzange in die Gegend desselben eingeführt und die Bauchdecken an 
dieser Stelle in ungeföhr 5 cm Länge eingeschnitten. Darauf gelang es 
leicht, die erkrankte Darmpartie zugangig zu machen. Von einer so- 
fortigen Resection der letzteren mit nachfolgender Darmnath wurde mit 
Rücksicht auf die Schwere des Eingriffes, die Empfindlichkeit des 
Peritoneum und das hohe Alter der Kranken abgesehen. Statt dessen 
schnürte man die occludirte Partie in ungeföhr 6 — 8 cm Ausdehnung mit- 
tels eines durch das Mesenterium geführten doppelten Gummischlauches 
nach oben und unten ab. Unterhalb der augelegten Gummidrains wurde 
die Darmserosa mit dem Peritoneum parietale fest vernäht, und die Bauch- 
deckenwunde so verkleinert, dass der Darmtumor mit den angelegten 
Gummidrains, welche ebenfalls noch durch Nähte an die Haut befestigt 
wurden, nicht zurückschlüpfen konnte. 

Die erste Laparotomiewunde wurde sodann geschlossen, und der vor- 
her provisorisch vernähte, rechtsseitige Anus wieder geöffnet. 

In den nächsten Tagen nach der Operation zeigten sich wiederum 
schwere peritonitische Erscheinungen; nachdem dieselben völlig verschwun- 
den waren, wurde am 6. October die gangränös gewordene Partie inner- 
halb der Gummischläuche entfernt. Es zeigte sich jetzt, was man schon 
vorher vermuthet hatte, bestätigt, dass es sich nicht um ein Garcinom, ^ 

sondern um eine feste narbige Strictur handelte, die das Darmlumen fast 
völlig verlegt hatte. Ob diese Strictur durch dysenterische, syphilitische 
oder andere Processe im Darme bedingt war, war weder aus dem sonstigen 
Befunde, noch aus der Anamnese mit Sicherheit festzustellen. 

Als am 9. October der obere Schlauch gelöst wurde, eriolgte sofort 
Stuhl; der untere Schlauch löste sich einige Tage später spontan. 

Es bestanden also zur Zeit in der Medianlioie die Laparotomiewunde, 
ein rechtsseitiger und ein linksseitiger Anus praeternaturalis, aus beiden 
entleerte sich für die Folge der Darminhalt. 

Am 5. November wurde der rechtsseitige Anus mittels plastischer 
Operation geschlossen; es besteht jetzt an dieser Stelle eine feste Narbe. 

An den linksseitigen Anus praeternaturalis wurde zur Entfernung des 
bestehenden Spornes am 18. December das Dupuytren^sche Enterotom 
angelegt. Am 26. December erfolgte das erste mal Stuhl per vias natura- 
les. Zur Beseitigung von Spomresten und der prolabirten Darmschleim- 
haut musste noch mehrmals zum Enterotom und Thermokauter gegriffen 
werden, welche Eingriffe die Patientin ohne jede allgemeine Reaction er- 
trug. Der am 8. April 1891 ausgeführte plastische Verschluss öffnete sich . 
zum Theil spontan wieder. n 

Die 74jährige, sehr rüstige und muntere Frau ist zur Zeit imstande, 
ihren Stuhl normaler Weise zu entleeren. Die 1 cm im Durchmesser 
grosse Eothfistel wird durch eine thalergrosse, runde Holzplatte, die mit 
Jute gepolstert und mit Heftpflaster befestigt ist, verschlossen. Die Pol- 
sterung wird täglich einmal erneuert, die Umgebung derselben ist vollkom- 
men frei von Yerunreinigungen. Diese einfache Vorrichtung hat sich uns 
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bei weitem besser bewährt, als complicirte Pelotten. Bei dieser Behandlung ist, 
wie in anderen derartigen Fällen, ein baldiger totaler Verschluss der Fistel 
sicher zu erwarten. 

Der Verlauf dieses Falles von Ileus scheint mir ganz beson- 
ders zu Gunsten der Enterostomie gegenüber der primären Lapa- 
rotomie zu sprechen, zumal bei einem derartig verzweifelten Zustande, 
wie ihn unsere Kranke darbot. War auch der spätere Behand- 
lungsgang ein complicirter und langwieriger, so führte er doch, 
wenn wir von der augenblicklich noch bestehenden Fistel absehen, 
zur vollkommenen Heilung. Ob wir einen gleich günstigen Erfolg 
durch die primäre Laparotomie erzielt hätten, ist mehr als fraglich. 



> 



Ueber die Bezielmageii der Sypliilis 
zur Nierendürurgie/) 



Von 

Dr. James Israel. 



.-^.-. 



Die syphilitischen Erkrankungen der Nieren haben bis jetzt 
noch keine Stelle in den Arbeiten über Nierenchirurgie gefunden, 
weil es einerseits ausgeschlossen erschien, dass sie Anlass zu chirur- 
gischen EingrifPen geben könnten, andererseits die Möglichkeit einer 
Verwechselung derselben mit den in das Gebiet der Chirurgie 
gehörigen Nierenkrankheiten anscheinend fehlte. Wir kennen 
bisher zwei Formen syphilitischer Nierenaffectionen: erstens die 
der interstitiellen Nephritis, zweitens die Bildung von Gummi- 
gesch Wülsten in der Niere. Letztere erreichten in den bisher be- 
kannten Fällen eine so geringe Grösse, dass sie im klinischen Sinne 
nicht als Geschwülste betrachtet werden konnten, sofern eine durch 
sie etwa bewirkte Vergrösserung des Organs sich der Wahrnehmung 
durch Palpation entzog, also mit anderen Nierengeschwülsten nicht 
in diagnostische Concurrenz treten konnte. 

Die hier mitzutheilenden Erfahrungen werden darthun, dass es 
irrig ist, in Fällen von Nierenaffectionen, welche Gegenstand chirur- 
gischer Erwägung werden, die Syphilis als Krankheitsursache ausser 
Acht zu lassen; es wird gezeigt werden, dass sowohl geschwulst- 
artige Vergrösserungen der Niere bei einfach syphilitisch entzünd- 
lichen nicht gummösen Processen vorkommen, welche leicht der 
Verwechselung mit anderen Neubildungen unterliegen können, als 
auch andererseits destructive Vorgänge mit Fistelbildungen in gummös 
entarteten Nieren bisweilen operatives Einschreiten erfordern. 

Ich berichte zunächst über einen Fall von diagnostischer Ver- 
wechselung einer syphilitischen Nierenentzündung mit einem Nieren- 
tumor, und einem daraus entsprungenen therapeutischen Missgriffe, 



^) S. d. Verhandlungen im I. Theil dieses Bandes, p. 15. 



21 

Yon dem Gesichtspunkte ausgehend, dass die Mittheilung begangener 
Fehler häufig nützlicher ist, als die Veröffentlichung von Erfolgen. 

Im October 1888 wurde ich von Herrn Sanitätsrath Dr. Lissa 
bei einer 23jährigen Frau wegen eines rechtsseitigen Nierentumors 
consultirt. Sie hatte in 4jähriger Ehe drei ansgetragene Kinder 
geboren, von denen die zwei ältesten im Alter von 23 Tagen und 
einem Jahre gestorben waren. Im März 1888 erkrankte sie, ohne 
wissentlich vordem krank gewesen zu sein, an doppelseitiger Iritis, 
welche für syphilitisch erkannt, mit Erfolg durch eine Schmiercur 
behandelt wurde. Im Juni von einem gesunden Kinde entbunden, 
blieb sie gesund bis etwa 4 Wochen vor meinem Besuche. In 
dieser Zeit stellten sich unter häufigem Uriniren und vermehrtem 
Durst krampfhafte Magenschmerzen, sowie continuirliche Kücken- 
schmerzen ein. Dazu gesellten sich nach 14 Tagen Stiche in der 
rechten Seite, ohne Husten, welche tiefes Einathmen hinderten. Der 
Urin soll stets von normalem Aussehen ohne fremde Beimischung 
gewesen sein. Bald im Beginne der Beschwerden entdeckte sowohl 
die Patientin, wie der behandelnde Arzt eine Geschwulst im rechten 
Hypochondrium ; der Arzt, wie der Ehemann machten auf eine in 
der letzten Zeit eingetretene auffallende Abmagerung aufmerksam. 

Ich fand die rechte Niere sieht- und fühlbar erheblich ver- 
grössert, von sehr harter Consistenz, nicht ganz glatter Oberfläche, 
ohne besondere Druckempfindlichkeit. Bei bimanueller Untersuchung 
Hess sich feststellen, dass sie hinten den ganzen lumbaren Raum 
zwischen XI. Rippe und Darmbeinkamm ausfüllte; sie erstreckte sich 
als ein fast quer liegendes Ovoid nach vorn bis auf 2 cm Entfer- 
nung vom Nabel, bauchte die Flanke etwas convex hervor, und be- 
rührte mit ihrem oberen Rande in der Mammillarlinie den Rippen- 
bogen, während ihr unterer Rand eine durch den Darmbeinstechel 
gelegte Längslinie 5V2 em oberhalb dieses Knochenpnnktes schnitt. 
Das Organ stieg weder mit der Inspiration hinab, noch liess es sich 
durch bimanuelle Einwirkung dislociren. Der in vermehrter Menge 
(2000 — 2800 ccm) entleerte Urin war sehr blass, fast klar, von 
niedrigem specifischem Gewicht (1005 — 1007). In dem minimalen 
Sediment des Katheterurins wurden vorzugsweise zusammenhängende, 
z. Th. mit Eiterkörpem durchsetzte Plattenepithellagen gefunden, 
einzelne sowie in Häufchen zusammenliegende Eiterkörper, kleine ge- 
körnte Zellen mit bläschenförmigem Kern (Nierenepithel), einmal 
ein hyaliner Cylinder; Albumen war theils in Spuren vorhanden 
(V4 ^/oo), theils fehlte es. Uebte man bimanuell einen lang dauern- 
den energischen Druck auf die Niere aus, so fand man den wäh- 
rend der Zeit der Expression in die Blase geflossenen Urin trüber 
als zuvor. Hatte man vor Beginn des Druckes mit dem Katheter 
fast klaren Harn entnommen, so konnte man nachher etwa V2 Thee- 
löfl^el voll sehr trüben Urins in der Blase finden, der nun in viel 
reichlicherer Menge als zuvor die eben beschriebenen Elemente des 
Sediments, besonders Plattenepithellager enthielt. Der unmittelbar 
darauf gelassene Urin setzte eine dünne Schicht rother Blutkörper 
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ab. Bei mehrfacher Wiederholung dieses Experiments in der fol- 
genden Zeit konnte häufig dasselbe Resultat bezüglich der Aende- 
rnng der Urinbeschaffenheit erreicht werden. Gleichzeitig konnte 
man nach derartigen Versuchen sowohl eine geringe aber sichere 
Verkleinerung des Volumens der Geschwulst, als auch biswmlen 
seichte dellenartige Depressionen an ihrer Oberfläche entsprechend 
den Druckstellen der Fingerspitzen constatiren. Im Laufe einer 
dreiwöchentlichen Beobachtung konnte sowohl von uns wie von der 
Patientin eine entschiedene Verkleinerung der Geschwulst festgestellt 
werden, dergestalt, dass der medianste Punkt jetzt 3 cm (gegen 2 
bei der Aufnahme) von dem Nabel entfernt blieb, der untere Rand 
6V2 statt früher 0V2 cm oberhalb der Spina anterior superior ver- 
lief. Gleichzeitig war jetzt eine deutliche inspiratorische Abwärts- 
bewegung des früher fixirten Organs zu erkennen. Mit welcher 
Mierenaffection hatten wir es hier zu thun? Ihre Erscheinungen 
passten nicht in den Rahmen irgend eines Erankheitsbildes, welches 
uns von den geschwulstbildenden Processen der Niere bekannt ist 
Für eine maligne Neubildung schien bei der ersten Unter- 
suchung die bedeutende VergrOsserung, die Härte des Organs, die 
Abmagerung zu sprechen. Schwankend konnte in dieser Annahme 
schon die Beimischung von Nierenbeckenepithel und Eiterkörperchen 
machen, wenngleich ein solcher Befund auch bei malignen Tumoren 
von mir beobachtet worden ist. Dagegen war die vermehrte Häufig- 
keit der Miction, der Durst, die vermehrte Urinmenge, das niedrige 
specifische Gewicht, Eiweissspuren und Cy linder schwer in Einklang 
mit der Annahme einer Neubildung zu bringen, da die Charaktere 
des Urins eher einer Nierenschrumpfung entsprachen. Am wenig- 
sten aber war mit einer Neubildung die im Laufe der Beobachtung 
entschieden zunehmende Verkleinerung des Volumens vereinbar, 
wenn man nicht etwa die Combination einer Neubildung mit einet 
Retentionsgeschwulst annehmen wollte, wie solche bei einem 
Neoplasma des Nierenbeckens möglich ist. Eine Pyonephrose, au 
welche man wegen der durch Druck auf die Niere zu bewirkenden 
Trübung des Urins und Verkleinerung des Organs hätte denken 
können, war auszuschliessen. Denn einerseits war die Trübung des 
Urins wesentlich durch Epithelien, weniger durch Eiterkörperchen 
bedingt, andererseits entsprachen die an der Stelle des Fingerdrucks 
auftretenden dellenartigen Vertiefungen an der Oberfläche des» 
Tumors mehr einer Verdrängung interstitieller ödematöser Flüssig- 
keit, einer Erscheinung, welche bei Retentionsgeschwülsten nicht 
beobachtet wird. — Angesichts der Beschaffenheit des Urins wurde 
auch die Möglichkeit einer kleincystischen Degeneration der Niere 
erwogen; bei der fast constanten Doppelseitigkeit dieses seltenen 
Leidens aber musste die ganz normale Grösse der völlig palpablen 
linken dislocirten Niere eine solche Vorstellung höchst unwahrschein- 
lich machen. An Syphilis als ätiologisches Moment konnte bei dem 
Mangel jeder analogen Erfahrung nur in vager Weise gedacht wer- 
den. Dennoch verordnete ich den Gebrauch von Kalium jodatum. 
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als ich am 8. November die Patientin in die ambulatoriscbe Beob- ' 
acbtnng entliess, weil ich mich bei der Unsicherheit der Diagnose 
zu keinem operativen Eingriffe entschliessen konnte: Bis znm 
18. Januar des folgenden Jahres hatte Patientin IOV2 PW. Körper- 
gewicht gewonnen, der Tumor hatte sich entschieden verkleinert 
und stieg jetzt mit der Inspiration herab, während er früher unbe- 
weglich fixirt gewesen war. Die Beschaffenheit des Urins mit nnd 
ohne Druck anf die Niere war dieselbe geblieben. Diese Zeichen 
der Besserung bei Jodkaligebranch liessen mich schon der Vor- 
stellung einer syphilitischen Nierenaffection n&her treten, als eine 
neue Erscheinung meine Aufmerksamkeit fesselte, welche mich 
wieder g9nzlich in der Auffassung des Processes schwankend 

Flg. 1. 




machte. Es fanden sich plötzlich im Katbeterharn massenhaft feine 
weisse Partikeln, nie feinster Stanbgries, welche schnell im ölase 
zu Boden sanken und einen feinstkömigen Bodensatz bildeten. Be- 
trachtete man diesen Bodensatz unter dem Deckgläschen bei 
schwächster Vei^ssemng, so sah man massenhafte grosse aus 
Epithelien zusammengesetzte kreisförmig oder oval begrenzte Gebilde 
von 20—32 Mikromillimeter Durchmesser, welche aus einer helleren 
centralen Scheibe, umgeben von einem schmäleren dunkleren Gfirtel, 
bestanden (Fig. 1. a. b., p. 6). Während erstere aus geschichteten 
Plattenepithelien zusammengesetzt war, wie solche der oberflächlichen 
Lage der Harnwege entsprechen, war der Mantel von concentrischen 
Lagen schmaler und langer zu einem flachen Kreissegment geboge- 
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ner spindliger Epithelien gebildet. Oft fand man den centralen 
helleren Zellenhaufen aus den Gebilden herausgefallen, so dass man 
nur den leeren Hantel sah (Fig. 1. c); häufig auch lagen die Gre- 
bilde zu Gruppen von drei oder vier vereinigt (Fig. 1. b). 

Die hier geschilderten Elemente nun fanden sich von dem Zeit- 
punkt ihres ersten Auftretens ab constant in reichlicher Menge im 
Harne. Dieser Befund fugte ein neues diagnostisches Räthsel den 
bisherigen hinzu; denn ich hatte ähnliche Gebilde nie im Harne 
gesehen, so wenig wie andere sehr competente Beurtheiler, denen 
ich die Objecte zeigte. Nachdem ich drei Monate lang diesem un- 
bekannten Processe beobachtend gegenübergestanden hatte, glaubte 
ich nunmehr in dem Auftreten dieser räthselhaften Epithelial- 
gebilde, deren Provenienz ich in die Niere verlegte, eine zwingende 
Indication zu einer Probeincision zu finden, um durch Inspection und 
Palpation des Organs mir Klarheit über die Natur des Processes zu 
verschaffen. Die Operation wurde am 22. Januar 1889 ausgeführt. 

Zunächst kam ich auf die ausserordentlich verdickte äussere 
Kapsel, deren Fettgewebe theils stark oedematös durchtränkt, theils 
durch ein sulziges Bindegewebe ersetzt war. Dieselbe adhaerirte 
fest der Capsula propria renis, so dass die Trennung zum grössten 
Theile nicht stumpf zu bewerkstelligen war. Nach genügender Frei- 
legung der Niere fand ich das obere Dritttheil derselben von nor- 
maler Grösse, Consistenz und glatter Oberfläche, während das untere 
Ende im Verhältniss zum oberen sehr verdickt und verbreitert war, 
sich auffallend härter anfühlte und eine Anzahl flacher Vertiefungen 
und höckeriger Hervorragungen zeigte. Durch diesen Befund 
Hess ich mich zur Exstirpation der Niere verleiten. Unter der 
Einwirkung der operativen Manipulationen war die Niere am Ende 
der Operation auffällig kleiner geworden. Die Untersuchung des 
exstirpirten Organs ergab zu meiner sehr geringen Befriedigung, dass 
es sich um eine syphilitische interstitielle Nephritis mit hyper- 
plastischer Peri- und Paranephritis gebandelt hatte, welche drei Be- 
standtheile sich zu dem Eindrucke eines Tumors summirt hatten. 

Der starken Dickenzunahme der bindegewebig veränderten, 
theils sulzigen, theils von ödematöser Flüssigkeit durchtränkten Fett- 
kapsel ist schon bei dem Operationsberichte Erwähnung gethan ; es 
quoll aus der Schnittwunde derselben so viel Flüssigkeit, dass mein 
erster Eindruck der einer Urininfiltration war. 

Die Capsula propria renis war in der unteren Hälfte der Niere 
in eine dicke Schwarte umgewandelt, die stellenweise zu Knoten 
und Platten verdickt war; sie adhaerirte der Niere im unteren Theile 
so innig, dass sie theilweise nur mit Abtrennung eines Stückchens 
Parenchym abgezogen werden konnte. Diese harten schwieligen 
und buckeligen Prominenzen der Capsula propria waren irrthümlich 
bei der Abtastung des freigelegten Organs auf das Nierenparenchym 
bezogen worden und hatten somit zu der falschen Deutung des Be- 
fundes beigetragen, die zur Exstirpation fährte. Die Niere selbst 
nach Abziehung der Capsula propria war nicht verlängert, dagegen 
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in ihrer unteren Hälfte sehr verbreitert, verdickt und hart; daselbst 
von unebener Oberfläche, an vielen Stellen eingezogen, und stellen- 
weise, insbesondere im Bereiche der Depressionen gelb gefleckt; in 
der oberen Hälfte fehlten die geschilderten Veränderungen. Auf 
dem Durchschnitte sah sie blass aus, war aufPallend stark oede- 
matös, ebenso wie das Fettgewebe am Hilus und das die Nieren- 
gefässe und den Ureter begleitende Bindegewebe, welche stark 
sulzig infillrlrt waren. Die Rinde und die Golumnae Bertini zeigten 
in den unteren zwei Dritttheilen der Niere aufl^allend gelbe, die 
ganze Dicke dieser Substanzen durchsetzende Streifen, welche nach 
der Oberfläche zu sich verbreiterten. Die Intensität dieser Ver- 
änderung nahm nach dem unteren Pole zu, sodass daselbst grosse 
Strecken der Rinde gleichmässig verfärbt waren. Im Bereiche der 
meisten dieser gelben Streifen war die Rinde etwas verschmälert, 
so dass der Basis eines solchen gelben Keils eine Depression an der 
Oberfläche entsprach. Mikroskopisch zeigten die gelben Partieen 
eine sehr starke Verbreiterung des interstitiellen Gewebes mit dichter 
Rundzelleninfiltration und intensivster Verfettung. Ebenso be- 
stand in dem secretorischen Apparat eine intensive Verfettung mit 
Zugrundegehen der Epithelien. Das Nierenbecken zeigte ausser einer 
Anzahl hämorrhagischer Punkte und Streifen keine Veränderungen. 

Von wo waren nun die räthselhaften Epithelhaufen in den Urin 
gelangt? Sicher nicht aus der exstirpirten Niere, da wir dieselben 
noch Jahre lang bei der Patientin nach der Nephrectomie in reich- 
licher Menge häufig gefunden haben. Seitdem habe ich meine Auf- 
merksamkeit auf diesen Punkt gerichtet und dieselben Gebilde bei 
einer ganzen Anzahl von Frauen mit den verschiedensten Afl^ectionen 
des Harnapparates gefunden, wie z. B. Nierensteine, Hydronephrose, 
Pyonephrose, Wandernieren, auch bei Frauen ohne nachweisbare 
Leiden des Harnapparates. Bei weiterer Fortsetzung dieser Unter- 
suchungen bin ich zu bestimmten Resultaten über die Natur und 
Provenienz dieser Gebilde gelangt, und behalte mir darüber eine 
spätere Mittheilung vor. 

Hier sei nur soviel erwähnt, dass man eine richtige Anschau- 
ung von der Form und Natur dieser Dinge nur bekommt, wenn 
man sie in einem grossen Flüssigkeitstropfen suspendirt ohne Deck- 
glas betrachtet. Erzeugt man dann eine Bewegung in der Flüssig- 
keit, so erkennt man an den nun schwimmenden und sich dahin- 
wälzenden Gebilden, dass sie kuppenförmige Körper sind, vergleich- 
bar einem sehr niedrigen Fingerhut oder der Kuppe eines Hand- 
schuhfingers. Stehen diese Gebilde auf ihrem unteren Rande, so 
dass ihre convexe Kuppe nach oben sieht und werden sie dann 
durch ein darauf liegendes Deckglas comprimirt, so ergiebt sich 
das früher beschriebene Bild, in dem die die Seitenwandung zu- 
sammensetzenden Epithelien nur im optischen Querschnitt gesehen 
werden und dadurch als ausserordentlich schmale, gekrümmte 
Spindeln erscheinen. Es geht daraus hervor, dass wir es hier mit 
epithelialen Ueberzügen von Zotten oder grossen Papillen zu thun haben. 
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üeber den weiteren Verlauf des Falles ist nur noch zu sagen, 
dass die Exstirpationswnnde prima intentione heilte, die Patientin 
sich unter Zunahme von 36 Pfund Körpergewicht ganz ausser^ 
ordentlich erholt und ein Jahr nach der Operation von einem ge- 
sunden Kinde entbunden worden ist Der Urin enthält noch jetzt 
häufig, also nach 3 Jahren, trotz vielen Jodgebrauchs, meistens nur 
eben erkennbare Spuren von Albumin, ohne sonstige morphotische 
Elemente als die geschilderten Epithelhaufen. Die linke Niere ist 
nicht vei^össert. 

Dass es sich in dem vorstehend beschriebenen Falle um eine 
syphilitische Nephritis gehandelt hat, kann nach der anatomischen 
Untersuchung der entfernten Niere keinem Zweifel unterliegen; die 
intensive Verfettung des ausserordentlich gewucherten interstitiellen 
Gewebes ist als durchaus charakteristisch för Syphilis zu bezeichnen. 

Im höchsten Maasse auffällig und, soweit mir bekannt, ohne 
Beispiel, ist die Einseitigkeit der Erkrankung. Denn sowohl Tumor, 
wie Schmerzen, wie Fixation beschränkten sich auf die rechte Niere, 
während die linke, infolge ihrer Mobilität gänzlich abtastbare Niere 
stets ihr normales Kaliber behalten hatte. Wenn sich auch eben 
erkennbare Spuren von Albumin immer noch hin und wieder seit 
der Exstirpation der rechten Niere im Harn zeigen, so fehlen doch 
sowohl morphotische Elemente, als Abweichungen der Urinmenge 
und des specifischen Gewichts von der Norm. 

Wenn wir nun die charakteristischen klinischen Zuge zeichnen 
wollen, welche in ihrer Combination keiner andern bekannten 
Nierenaffection zukommen, so würde sich das folgende Exankheits- 
bild ergeben. Im vierten Jahre nach einer syphilitischen Infection 
entwickelt sich unter den subjectiven Erscheinungen einer Nephritis 
(Schmerz, Durst, häufigem Harndrang) ein Nierentumor, welcher 
vier Wochen nach Beginn der Krankheit ungefähr das dreifache 
Volumen einer normalen Niere zeigt. 

Um diese Zeit hat der Urin alle Charaktere des Schrumpfungs- 
urins (vermehrte Menge von 2800, niedriges specifisches Gewicht 
von 1006— 1007, spärliche Eiterkörper, einige Nierenepithelien, ein- 
mal ein hyaliner Cy linder, bald Spuren von Albumin bis V4^/oo» 
bald keine). 

Dem Urin sind auffällig viel Epithelfetzen der Harnwege bei- 
gemischt. Der Tumor steigt weder bei tiefer Inspiration herab, 
noch ist er manuell verschieblich; er lässt sich durch intensiven, 
bimanuellen Druck ein wenig verkleinern, und seine Oberfläche lässt 
nach starkem Fingerdruck eine flach dellenförmige Impression erkennen. 

Der während der Nierenexstirpation in die Blase gelangende 
Harn ist trüber; die nächste Miction zeigt Beimischung von rothen 
Blutkörperchen. 

Unter dem Gebrauch von Kalium jodatum verkleinert sich der 
Tumor, und verschwindet seine Fixation. Die andere Niere bleibt 
während der ganzen Krankheitsdauer unverändert in Bezug auf 
Grösse, Beweglichkeit, Unempfindlichkeit. 
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Diese klinischen Erscheinungen sind verständlich durch den 
anatomischen Befund, der von dem bisher bekannten abweicht hin- 
sichtlich der Einseitigkeit des P*'Ocesses, des starken Oedems der 
Niere und des üebergreifens des entzündlichen Processes von der 
Niere auf ihre Umhüllungen. Durch knotige fibrinöse Verdickung 
der Capsula propria, durch sulzig ödematöse Infiltration der Capsula 
adiposa und des die Hilusgefässe nebst dem Ureter umhüllenden 
Bindegewebes, im Verein mit der ödema tosen Durchtränkung der 
entzündlich vergrösserten Niere kam der fühlbare Tumor zustande. 
Seine Verkleinerung durch bimanuellen Druck, seine Eindrückbar- 
keit durch die Fingerspitzen erklären sich durch Verdrängung des 
ödematösen Gewebssaftes; seine Fixation durch die Infiltration der 
Capsula adiposa. 

Während es in dem vorstehend geschilderten Falle zur Bildung 
eines Tumors bei einer syphilitischen interstitiellen Nephritis ge- 
kommen war, bei welcher man eine solche Erscheinungsweise nach 
den bisherigen Erfahrungen nicht hätte vermuthen können, hatten 
wir es in der nächsten hier zu erörternden Beobachtung mit 
einer Verkleinerung der Niere infolge gummöser Processe zu thun, 
bei welcher man a priori viel eher berechtigt gewesen wäre, eine 
Vergrösserung des Organs zu erwarten. 

Zwei Brüder des 39jährigen Patienten waren an Lungenschwind- 
sucht gestorben. Er gab an, als junger Mensch einen Schanker 
acquirirt zu haben, der mit Quecksilber behandelt wurde. Bei Reise 
im Orient hatte er sich Malariafieber zugezogen, welches vom Jahre 
1884 — 1889 im Tertiär- und Quartantypus auftrat. Im Mai 1889 
stellten sich zuerst continuirliche Spontanschmerzen am untersten 
Theil der linken seitlichen Thoraxwand ein, welche im allgemeinen 
unabhängig von körperlicher Anstrengung, durch unwillkürliche 
Körperbewegungen manchmal zu grosser Heftigkeit gesteigert wurden. 
Die Diagnose der behandelnden Aerzte war auf ]!i]älzsch wellung ge- 
stellt worden. Im October 1889 änderte sich der Charakter des Leidens, 
indem anfallsweise etwa 10 — 17 mal des Tages heftig brennende 
Schmerzen von 2 — 3 Minuten Dauer hinzutraten. Dabei kam es in 
der Gegend des Axillartheils der zehnten Rippe zur Röthung und 
Schwellung, welche nach dreiwöchentlichem Eataplasmiren incidirt 
wurde, in der Vorstellung, es mit einem Milzabscess zu thun zu 
haben. Die Incision soll indessen nur bröcklige weissgelbe Massen, 
keinen wirklichen Eiter entleert haben. Seit der Incision blieb eine 
Fistel zurück; die Beschwerden waren verringert, aber nicht ver- 
schwunden. 

Am 3. December 1890 stellte sich mir der Kranke zuerst vor, 
ein magerer Mann, mit langem Halse und Thorax, üeber der 
etwas eingesunkenen rechten Supraclaviculargegend war der Schall 
gedämpft;, weder Husten noch abnorme Auscultationsgeräusche. In 
der linken Lumbaigegend, 9 — 10 cm lateralwärts von dem Proc. 
spinosus, fand sich eine 4 cm lange, 1 cm breite längsverlaufende 
Narbe, in deren Mitte eine Fistelöflnung ausmündete. Der Fistel- 
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gaDg fahrte zwischen elfter und zwölfter Rippe einige Centimeter 
weit in die Tiefe. Bei Druck auf die Lumbalgegeod, welcher etwas 
schmerzhaft ist, entquillt keinerlei Secret der Fistel. Der untere 
Milzrand ist unmittelbar hinter dem Rippenbogen frei beweglich 
und scharf zu palpiren. Unterhalb und median von dem Milzrande 
fühlt man an der Stelle der Niere bei rechter Seitenlage eine tief 
legende, ziemlich diffus in die Umgebung verstreichende Resistenz 
ohne scharfe Begrenzung, ohne die deutlich zu umgreifenden Rän- 
der einer palpablen Niere. Diese Resistenz nimmt keinen grösseren 
Raum ein als etwa dem palpirbaren Antheil einer etwas tief stehen- 
den Niere von normaler Grösse entspricht, ist aber erheblich flacher 
im Diameter antero posterior als eine solche, dabei von nicht ganz glatter 
Oberfläche. Der Urin war durch reichliche Beimischung von Eiterkörpem 
getrübt und enthielt einen entsprechenden Eiweissgehalt. Tuberkel- 
bacillen waren nicht nachweisbar. Nach diesen Befunden war es nun 
nicht zweifelhaft, dass es sich um einen Krankbeitsprocess der Niere 
und nicht der Milz handelte. Die durch Palpation festzustellende 
freie Beweglichkeit des Randes der nicht vergrösserten Milz 
war nicht vereinbar mit dem von anderer Seite angenommenen 
EiteruDgsprocesse in diesem Organe, der sicherlich zur Fixation 
durch Verwachsung geführt hätte. Vielmehr wies auf die Niere als 
Sitz der Krankheit das Resultat der Palpation, unterstutzt durch die 
Veränderung des Urins. Die median wärts und unterhalb der Milz 
gefühlte Resistenz entsprach topographisch der Stelle der Niere. 
Der unbestimmte, diffuse, ohne. scharfe Grenzen sich vollziehende 
Uebergang dieser Resistenz in die Umgebung in Verbindung mit 
dem Fehlen jeder Spur von inspiratorischem Hinabsteigen Hess mich 
den Befund als eine paranep britische Schwarten bildung deuten. 
War das richtig, woran ich nach dem Palpationsresultate nicht 
zweifelte, so musste die in dieser Schwarte versteckte Niere ver- 
kleinert sein, da die gesammte Resistenz nicht nur nicht grösser, 
sondern sogar flacher als eine Niere ohne einbettende Schwarten- 
bildung war. Diese von mir erschlossene Verkleinerung des Organs 
Hess mich durch die Combination mit dem Vorhandensein einer 
Fistel und der Eiterbeimischung zum Urin einen destructiven Pro- 
cess der Niere diagnosticiren. Anbetrachts der Angabe, dass aus 
dem incidirten A bscesse über den untersten Rippen nur Bröckel 
entleert worden seien, neigte ich mich zur Annahme eines käsigen 
Processes auf tuberculöser Basis, eine Annahme, für welche Habitus 
und Heredität eine Stütze zu geben schienen. Ich beschloss dem- 
nach die Exstirpation des destruirten Organs. Wie der operative 
Befund ergab, erwiesen sich alle meine diagnostischen Annahmen 
als völlig zutreffend bis auf die Aetiologie des Processes, welche 
nicht eine tuberculöse, sondern eine syphilitische war — denn wir 
fanden eine durch ausgedehnte gummöse Veränderungen destruirte 
verkleinerte Niere innerhalb dicker, paranephritischer Schwarten. 

Die am 3. Januar 1890 ausgeführte Operation beginnt mit der 
Excision der Längsnarbe. Dadurch wird im elften Intercostalraum 
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die Mändnng eines aus der Tiefe kommenden, mit grauen Granu- 
lationen ausgekleideten Fistelganges aufgedeckt. Nach Dilatation 
desselben mit der Eomzange quillt eine graue, puriforme Masse 
hervor. Nun wird die elfte und zwölfte Rippe in Ausdehnung 
von 5 cm resecirt, die Fistelöffnung nach vom unten und 
nach hinten durch Incision der schwieligen Ränder soweit dilatirt, 
dass der Finger bequem eindringen kann. So gelingt es, den Fistel- 
gang durchdringend, ganz in der Tiefe einen Hohlraum mit der 
Fingerspitze zu erreichen, der mit Massen von der Consistenz derber, 
alter Fibringerinnsel ausgefüllt ist. Nach Entfernung dieser Bröckel 
fühlt man jetzt den noch erhaltenen Rest der Niere, welche eine 
ungleich härtere Consistenz als in der Norm erkennen lässt. Wegen 
der fast knorpelartigen Härte und Unnachgiebigkeit der paranephri- 
tischen Schwiele ist die Enucleation mit Schwierigkeit verknüpft. 
Der isolirte Ureter wird besonders unterbunden, die übrigen, den 
Stiel zusammensetzenden Gebilde lassen sich wegen fester Verschmel- 
zung nicht einzeln erkennen; der Strang wird durchstochen und 
nach beiden Seiten unterbunden. 

Nach mehrtägiger Tamponade wird eine partielle Secundärnaht 
angelegt; die Heilung des granulirenden Theils der Wunde war eine 
ausserordentlich verzögerte, indem die grauen, ödematösen, frosch- 
laichartigen Granulationen lange Zeit keine Vemarbungstendenz 
zeigten. — Patient hat sehr an Gewicht gewonnen, sieht blühend 
aus und erfreut sich völliger Gesundheit. 

Anatomischer Befund an der exstirpirten Niere. Die 
zunächst zu Tage geförderten Bröckel Hessen für das unbewaffnete 
Auge keinerlei Zeichnung von Nierenstructur erkennen und zeigten 
in einer grauen Grundsubstanz sämmtlich grosse, käsige, nicht er- 
weichte Herde. Der unzertrümmert enucleirte Rest des Organs bildet 
höchstens die Hälfte einer unvergrösserten Niere. Die Oberfläche 
zeigt stark prominirende Höcker bis zur Grösse einer halben Kirsche, 
welche gelb durch die Capsula propria hindurchschimmern. Auf 
dem Durchschnitte sieht man zahlreiche, theils runde, rosettenartig 
begrenzte, theils durch Confluenz mit benachbarten, zu unregel- 
mässig landkartenartigen Figuren gruppirte, sehr consistente, nirgends 
erweichte gelbe Herde (Fig. 2. g), welche durchweg über das Niveau 
des zwischengelegenen, nicht verkästen Gewebes (Fig. 2. n) pro- 
miniren. Letzteres an Ausdehnung erheblich hinter den gelben Her- 
den zurückstehend, ist gleichmässig grau, etwas durchscheinend, ohne 
erkennbare Nierenstructur. Der Ureter (Fig. 2. u) hängt in 4 cm 
Ausdehnung an dem Stücke. Nach dem Aufschneiden zeigt er, wie 
das Becken (Fig. 2. p) und die drei zu verfolgenden Kelche, strich- 
weise Hämorrhagieen und Hyperämieen, etwas papilläre Beschaffen- 
heit der Schleimhaut, keinerlei ülceration, keine Tuberkel, keine 
Narben. 

Die mikroskopische Untersuchung des in Alkohol gehärteten 
Präparates ergiebt, dass das grau durchscheinende Gewebe zwischen 
den gelben Herden aus einem Bindegewebe mit spindelförmigen 



Kernen besteht, in welches spärliche Haufen toq Rundzellen einge- 
strent sind. Hier und da findet man noch gnippirte Durchschnitte 
von Harncauälen ohne Epithelauskleidang, zum Theil von Cylindem 
erfüllt. Dieses Gewebe gebt gans allmählicb in die gelben Herde 
über, welche tbeils gleichmässig structurlos, tbeils feinkörnig sind, 
bei Anilinßrbung keinen Kern erkennen lassen, kurz, das Bild der 
Nekrose zeigen. Von Tuberkeln in ihrer Umgebung keine Spur zu 
erkennen, ebenso wenig sind Tuberkelbacillen nachweisbar. 
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Erkl&mng der Abbildung; Der unzertrSinmerte Rest der linken Miere vom 
nnteren Pol her im L&ngadurchmesser aufgeschnitten und aufgeklappt. 
g Gummigeschvalste. n Fibrös degeaerirtes Nierenparenchym, u Dretär. 

p Niareubecken. f Fettgewebe. 

"Wir haben es also hier mit einem Falle von gummöser Dege- 
neration der Niere zn tbun, der unser Interesse in anatomischer, 
klinischer und therapeutiscber Hinsicht erwecken muss, weil einer* 
seits eine gummOse Nierenerkran knng in solcher Ausdehnung bisher 
kaum beobachtet worden ist, andererseits ein durch gummCse Dege- 
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neration der Niere erzeugtes klinisches Erankheitsbild unbekannt 
war, endlich eine solche Affection der Niere bisher niemals Gegen- 
stand chirurgischen Eingreifens gewesen ist. 

Es dürfte keinem Zweifel unterliegen, dass der destructiven 
Verkleinerung der Niere ein Stadium erheblicher Yergrösserung voran- 
gegangen ist, welche irrthömlich als Milztumor gedeutet war. 

Die mitgetheilten Beobachtungen zeigen, dass die Syphilis 
NierenaflTectionen zu erzeugen vermag, deren Eenntniss für den 
Chirurgen in Beziehung auf Diagnose und operative Therapie von 
äusserster praktischer Wichtigkeit ist. 



Einige BeobacMimgen an UeusfäUeDi/) 



Von 

Dr. James Israel. 



M. H.! Ich erlaube mir, Ihnen einen 79 jährigen Patienten 
vorzustellen, bei welchem ich am 19. März d. J. die Laparotomie 
wegen eines Volvulus der Flexura sigmoidea ansgeföhrt habe. Da 
der Fall in Bezug auf Diagnose, Therapie und Pathologie einige 
Punkte von Interesse bietet, will ich kurz das wesentliche Ihnen 
referiren. 

Patient, der für gewohnlich nur alle 3 Tage zu Stuhle ging, hatte, als 
ich ihn sah, seit 8 Tagen keine Entleerung von Stuhl oder Winden gehabt. 
Er klagte seit dieser Zeit über Schmerzen im Leibe, soll aber nur einmal 
erbrochen haben. Ich fand den Kranken nicht wesentlich collabirt; Puls- 
frequenz einige 80 Schläge, Spannung der A. radial, gut; die Haut und 
Schleimhäute waren cyanotisch, die Zunge dick belegt. An dem im ganzen 
stark aufgetriebenen Leibe war besonders eine polsterartige Fülle des Epi- 
gastriums auffall ig. Bei sorgsamer Betastung des Unterleibes, insbesondere 
wenn man die flache lose aufgelegte Hohlhaud auf den Bauchdecken hin- 
und hergleiten Hess, fühlte man constant eine besonders harte handbreite 
wurstförmige Geschwulst in der linken Seite des Unterleibes, welche mitt- 
wegs zwischen Spina anterior superior und Nabel in 10 cm Länge von unten 
nach oben verlief und sich oberhalb des Nabels in die diffuse Auftreibung 
des Epigastriums verlor. Im ganzen Bereiche dieser Geschwulst und genau 
nur bis zu ihren fühlbaren Grenzen war exquisit metallischer Klang zu 
constatiren. 

Auf Grund des Befundes einer enorm mit Gas aufgetriebenen Darm- 
partie in der Gegend der Flexura sigmoidea, welche ihren Platz nicht 
wechselte, keine Peristaltik zeigte, glaubte ich es als Ursache des plötzlichen 
Eintritts der Occiusion eingedenk der Darlegungen v. WahTs mit einer 
Achsendrehung der Flexura sigmoidea zu thun zu haben, und schritt sofort 
zur Laparotomie, da die übrigen Hülfsmittel bereits erschöpft waren. Die 
Yermuthung war richtig gewesen; die Schenkel der kolossal aufgeblähten 
blassen Flexura stiegen nach aufwärts, der Scheitelpunkt der Schlinge lag 

') S. d. Verhandlungen im I. Theil dieses Bandes, p. 42. 



33 

hinter dem Rippenbogen und dem Process. ensiformis. Erst nach wieder- 
holter Function und Gasentleerung gelang es, die Schlinge zu eventriren 
und den torquirten Fusspunkt zu Gesicht zu bringen. Es handelte sich um 
die Form der Torsion, welche von Potain als Type rectum en arriere be- 
zeichnet wird, wobei sich der Colonschenkel vor den Rectalschenkel herum- 
geschlagen hat. Das Mesenterium am Fusspunkte der Schlinge zeigte sich 
nach der erst durch wiederholte Gasentleerung ermöglichten Detorsion durch 
einen mit bindegewebiger Verdickung verlaufenden Retractionsprocess ganz 
erheblich geschrumpft, dergestalt, dass die Schenkel einander am Fusspunkte 
fast berührten. Die übrigen Därme zeigten, was bemerkt zu werden ver- 
dient, keine auffallende Auftreibung. 

Nach der schwierigen Reposition nähte ich den Colonschenkel in Mark- 
stückaasdehnung zwischen die Wundränder des Peritoneums ein, und zwar 
aus doppeltem Grunde: erstens um der bei der Paralyse des Darms nahe- 
liegenden Gefahr einer Wiederkehr der Torsion vorzubeugen, zweitens um, 
im Falle der paralytische Darm sich nicht erholen sollte, sofort in der Lage 
zu sein, den Darm zur Anlegung eines Anus praeternaturalis zu öffnen. Die 
Zweckmässigkeit dieses Verfahrens zeigte sich bald; denn nachdem Patient 
bereits am Abend der Operation und am nächsten Morgen reichliehe Fla- 
tus und diarrhoische Stühle gehabt hatte, blieb der Leib aufgetrieben; 
am 2. Tage stellte sich reichliches Erbrechen ein, anhaltender Singultus, 
trockene Zunge. Als diese Erscheinungen noch den 3. Tag anhielten, 
wurde der Darm an der eingenähten Stelle geöffnet. Nach einiger Zeit des 
Stuhlabffusses aus der Fistel stellten sich wieder Stuhle per anum ein, und 
jetzt erfolgt die Defacation regelmässig auf normalem Wege, während die 
Darmincision sich bis auf eine capillare undurchlässige Fistel geschlossen hat. 

Neben dem im Vordergrund des Interesses stehenden Verhalten 
des Darms verdient noch besonders der Zustand der Nieren erwähnt 
zu werden, auf welchen man bekanntlich seit letzterer Zeit die 
Aufmerksamkeit bei Darmocclusionen gelenkt hat. Der Kranke zeigte 
bei seiner Aufnahme eine intensive hämorrhagische Nephritis; der 
Urin war braunroth, sehr eiweissreich, und zeigte zahllose Blut- 
cyliuder. Seine Menge schwankte zwischen 500 und 600 bei 1021 
*. bis 25 specifischem Gewicht. Diese Nephritis hat etwa eine Woche 

die Operation überdauert. Es ist wahrscheinlich, dass sie in die 
Kategorie der von Englisch und Frank beschriebenen Nieren- 
störungen nach Darmeinklemmungen gehört; ist das der Fall, dann 
zeichnet sie sich vor den bisherigen Beobachtungen durch ihren 
exquisit hämorrhagischen Charakter, und ihren Reichthum an 
morphotischen Bestandtheilen aus 

Diese Beobachtung lehrt zunächst, dass die Angaben v. Wahls 
bezüglich der gasig meteoristischen Auftreibung der abgeschnürten 
Schlinge sich bestätigt haben, so dass sie uns in diesem Falle eine 
wichtige Stütze der Diagnose gewesen sind. 

? In Bezug auf die Behandlung hat sich die Annähung des 

Darms an die Bauchincision sowohl bezüglich der Verhinderung der 
Rückkehr in die Torsionsstellung als der erleichterten Anlegung 

i einer später nöthig gewordenen Darmincision gut bewährt. 

In Bezug auf die schwere Nephritis ist hervorzuheben, dass 
I der Grad der Nierenstörung wie schon Herrn Franks ünter- 

Ch.. 3 
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suchuDgen ergeben haben, in gar keinem Verhältniss zur Beein- 
trächtigung der Ernährung der Darmwand stand; die letztere war 
in guter Verfassung; die Nephritis ungewöhnlich schwer. 

Als einen Punkt von wesentlicher Bedeutung in aetiologischer 
Beziehung möchte ich die Schrumpfung des Mesenteriums am Fuss- 
punkte der Schlinge hervorheben. Ich war in der Lage dieselbe 
Beobachtung bei einem gleich zu erwähnenden zweiten Falle zu 
machen. 

Diese Annäherung der Fusspunkte der Schlinge durch eine 
schrumpfende Mesenteritis , welche sich bis zur Berührung der 
beiden Darmrohre steigern kann, erzeugt eine Anzahl von Folge- 
zuständen, von denen jeder einzelne begünstigend auf das Zustande- 
kommen einer Torsion wirkt. Zunächst bewirkt sie wie leicht er- 
sichtlich, ein erhebliches Hinderniss für die Fortbewegung der 
Inhaltsmasse des Darms, und führt somit zu einer chronischen 
Stagnation in der Flexur. Im Gefolge dieser kommt es zu einer 
Verlängerung der Schlinge und ihres Mesenteriums, indem theils das 
Gewicht der stagnirenden Fäcalmassen an der in das kleine Becken 
hinabhängenden Schlinge zerrt, andererseits der Druck der peristal- 
tisch vorgeschobenen und in ihrer Fortbewegung gehinderten In- 
haltsmasseu durch seine gegen den Scheitelpunkt der Schlinge ge- 
richtete Componente, eine Verlängerung des Gekröses bewirkt. Ist 
nun einmal eine lange Schlinge mit langem Mesenterium und einem 
schmalen Fusspunkt gegeben, in deren Scheiteltheil Fäcalmassen 
und Gase sich anhäufen, so hat man es mit einer Art von gestieltem 
Organ zu thun, welches naturgemäss zur Drehung um seinen 
Stiel weit leichter disponirt ist, als eine normal lange Flexur mit 
breitem Abstand ihrer Schenkel und ungehinderter Kothbewegung. 
Diese sind die wesentlichen prädisponirenden Momente für die 
Torsion. Der letzte Grund aber für das Zustandekommen der 
Torsion an einer derart pathologisch deformirten Darmschlinge, die 
treibende Kraft für die Drehung scheint mir in einer starken und 
schnellen Zunahme des in ihr bestehenden Binnendrucks zu liegen, 
welche für gewöhnlich durch eine übermässige Gasentwickelung 
hervorgerufen wird. 

Für den Einfluss der Drucksteigerung auf die Entstehung des 
Volvulus der Flexur sprechen folgende Thatsachen: Erstens kann 
man bisweilen an der Leiche durch Entleerung des gasigen Inhalts 
der torquirten Schlinge eine sofortige spontane Detorsion beobachten, 
und andererseits durch erneute Lufteinblasung vom Colon her eine 
erneute Torsion der Schlinge hervorrufen. 

Zweitens dürfte eine gewisse Kategorie von Volvulus des Dünn- 
darms geeignet sein, per analogiam einiges Licht auf die Bedingungen 
des Zustandekommens des Volvulus der Flexur zu werfen. Wenn 
nämlich eine Dünndarmschlinge mit langem Mesenterium durch 
einen nicht in engen Spalt geschlüpft ist, wodurch ihre Fusspunkte 
genähert, und die Fortbewegung des Darminhalts beeinträchtigt ist, 
ohne dass gleich die Ernährung der Darm wand gestört wird, so 
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findet man nieht selten die durchgetretene mit Gas prall gefüllte 
Schlinge um ihre Achse torquirt. In solchen Fällen ist es evident, 
dass die Torsion erst den Folgezustand der durch die Einklemmung 
bedingten Gasspannung in der Schlinge darstellt. Offenbar wirkt 
bei der Torsion der Flexura srgmoidea die durch die schrumpfende 
Mesenteritis hervorgebrachte Annäherung der Fusspunkte der Schlinge 
mit ihren Folgen für äie Behinderung der Kothpassage und die con- 
secutive Gasanhäufung wie der die Schiingenschenkel nähernde Spalt 
bei den beschriebenen Fällen von Dünndarm volvulus. 

Ich verfüge endlich über eine werthvoUe, gleich mitzutheilende 
Erfahrung, welche den direkten Einfluss einer plötzlichen Druck- 
steigerung in der Flexur auf das unmittelbare Zustandekommen 
einer Torsion mit fast experimenteller Sicherheit beweist. 

Hier wurde nämlich der Volvulus durch eine sehr massige hohe 
Wassereingiessung per rectum erzeugt. 

Der Fall betraf einen 32 jährigen Mann , der schon 2 mal im Laufe 
von zwei Jahren Anfälle von Darmverschluss gehabt hatte, welche stets durch 
grosse Dosen Calomel beseitigt worden waren. Nach einer 5 tagigen Ver- 
stopfung, welche ihn nicht besonders belästigt hatte, Hess er sich eine 
voluminöse hohe Wassereingiessung in den Mastdarm machen, welche nicht 
entleert wurde. Vielmehr trat unmittelbar danach heftiger andauernder 
Schmerz im Leibe ein, dem sich sofort Erbrechen hinzugesellte. Bereits am 
Nachmittag desselben Tages hatte er einen kleinen ^uls von 120 Schlägen, 
und es wurde links vom Nabel eine Härte und locale Schmerzhaftigkeit con- 
statirt. Am nächsten Tage hohe Respirationsfrequenz, am zweitnächsten Fieber. 
Am 3. Tage nach der Eingiessung sah ich den Kranken zum ersten male 
und fand ihn im höchsten Collaps, mit cyanotischer Blässe, einem Pulse von 
160, Respiration von 60, stark aufgetriebenem Leibe, mit peritonitischem 
Ergüsse. Eine Stunde später verschied der Patient. Die sofortige Section 
entleerte eine grosse Menge röthlich grauer Flüssigkeit aus der Bauchhöhle. 
Unmittelbar hinter den Bauchdecken lag, durch frische eitrig fibrinöse Be- 
läge mit derselben zum Theil verklebt, die enorm in Länge und Breite 
ausgedehnte schwarzgraue gangränöse Flexur, welche durch die ganze Bauch- 
höhle senkrecht verlaufend mit ihrem Scheitelpunkte hoch oben hinter dem 
linken Rippenbogen sass. Sie war um die Achse torquirt, und zwar in um- 
gekehrter Richtung als im vorigen Falle, derart, dass der Rectalschenkel 
sich über den Colonschenkel hinübergeschlagen hatte, also im Type recte 
en avant. 

Das blutig suiFundirle Mesenterium war durch eine schrumpfende Me- 
senteritis ganz ungemein verschmälert, dergestalt, dass die Fusspunkte der 
Schlinge sich einander fast berührten. Durch die ganze Länge des ver- 
schmälerten Mesenteriums der Flexur erstreckten sich sehnige Stränge als 
Producte chronischer Entzündung. 

Wir haben hier also bei einer durch anatomische Veränderungen 
und Stuhlverstopfung praedisponirten Flexur durch plötzliche Druck- 
steigerung vom Rectalende her die ungewöhnlichere Form der Torsion 
entstehen sehen, bei welcher sich der Rectalschenkel über den 
Colonschenkel hinüberschlägt. Erwägt man dagegen, dass ebenso 
wie der umgekehrte Drehungstypus der ungleich häufigere ist, so 
auch für gewöhnlich die Drucksteigerung in umgekehrter Richtung, 
nämlich vom Colon her, in der Richtung der Peristaltik sich voll- 

3* 
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zieht, so kommt man zu der Vorstellnng, dass die Richtang der 
Drehung von der Druckvertheilung in der Schlinge abhängen mag, 
dergestalt, dass derjenige Schenkel, in welchem die stärkere Druck- 
entwickelung zuerst vor sich gegangen ist, sich über den anderen 
hinüberschlägt. 

Ich möchte das Thema des Ileus nicht verlassen, ohne einer 
in diesen Tagen gewonnenen Beobachtung von Darmocclusion durch 
einen Gallenstein Erwähnung zu thun, weil sie zeigt, dass bei dieser 
Art von Occlusion neben dem mechanischen Momente ganz wesent- 
lich das dynamische der krampfhaften Zusammenziehung des Darmes 
um den Fremdkörper mitwirkt, analog dem Verhalten des üreter's 
und anderer muskulöser Canäle. Schon a priori muss es unglaublich 
erscheinen, dass dieser Stein von nur 2 cm im grössten Durchmesser 
ein so dehnbares Organ wie den Dünndarm absolut für die Passage 
von Gas und Flüssigkeit verschliessen kann, ohne durch die heftigste 
Peristaltik weiterbewegt zu werden. 

Die 72 jährige Dame, welcher der Stein angehörte, Mtt seit dem 3. Juni 
an Verstopfung und Darmkoliken, welche an Heftigkeit zunahmen, seit dem 
6. Juni an heftigem schwärzlichem Erbrechen, welches alle paar Minuten 
sich einstellte. Am 10. Juni war der Leib weich, nicht wesentlich aufge- 
trieben, ohne jede Spur nachweisbarer Peristaltik. Bei der Laparotomie fand 
ich sofort einen Stein im Jejunum ca. 20 cm oberhalb der Bauhin^schen 
Klappe. Die Därme zeigten keine Spur von Bewegung. Die Dünndärme 
oberhalb des Steins Hessen keinerlei Auftreibnng erkennen, die Dickdärme 
waren leer. Am auffalligsten war mir nun, dass dieser Stein, der die Ur- 
sache der Occlusion bildete, vollkommen gut nach jeder Richtung zu ver- 
schieben war, so dass von einer mechanischen Einkeilung absolut nicht die 
Rede sein konnte. Ich zögerte daher zunächst, ihn für das Hinderniss zu 
halten und suchte nach Dilatation der Bauchwunde vergeblich die Därme ab. 
Nach Exdsion des Steines nähte ich den geöffneten Darm in die Bauch- 
wunde ein, da die Zerreisslichkeit der Serosa an der Stelle der Occlusion 
mir wahrscheinlich machte, dass die Ernährung des Darmes an dieser Stelle 
beeinträchtigt sein möchte. Das Aufhören des schwarzen Erbrechens und 
ein am nächsten Morgen erfolgender Stuhl per Via naturales bewies, dass 
das Hinderniss thatsächlich hinweg geräumt war. Leider starb Patientin, 
die vordem sehr häufig an Anfallen von Angina pectoris gelitten hatte, nach 
30 Stunden an einer ganz unvermittelt auftretenden Herzschwäche. 

Es geht aus dem Operationsbefunde unzweifelhaft hervor, dass, 
wenn nicht der Darm sich um den Stein fest contrahirt hätte, eine 
Fortbewegung desselben mit Leichtigkeit hätte erfolgen können, wie 
sie manuel an dem inzwischen paretisch gewordenen, aber infolge 
des profusen Brechens gar nicht erweiterten Darme spielend auszu- 
fahren war. Therapeutisch ist daher im Beginne solcher Fälle die 
Darreichung grosser Opium- resp. Morphiumdosen indicirter und in 
der Wirkung durchsichtiger, als in den meisten anderen Formen des 
Ileus. 
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lieber sypliilitisclie Mastdarmerkrankung 

mit Demonstration eines Präparats von Froc- 

titis ulcerosa sypliilitica mit ausgedelmten 

Geschwürsbildungen im Dünndarm/) 

Von 

Eugen Hahn, 

Direktor am Krankenhause Friedrichsbain. 



Auf dem zwölften Congress der Deutschen Gesellschaft für 
Ohirurgie legte ich bei einem Vortrage über die Behandlung syphi- 
litischer Mastdarmulcerationen durch die Colotomie eine Anzahl der 
von mir gesammelten Präparate von Proctitis ulcerosa vor, aus 
welchen zu ersehen war, dass die Ulcerationen oft so weit in den 
Mastdarm sich erstreckten, dass ein erfolgreicher operativer Eingriff 
durch Exstirpation nicht immer möglich war. Ferner konnte man 
an einzelnen Präparaten den unzweifelhaft günstigen Erfolg der 
dolotomie erkennen. 

Seit dieser Zeit habe ich eine grosse Anzahl von sogenannten 
■syphilitischen Ulcerationen des Mastdarms beobachtet und viele der- 
selben durch die Colotomie behandelt und gebessert. 

Unter allen von mir beobachteten Präparaten entsinne ich mich 
nur eines einzigen, in welchem sich die Erkrankung weit bis in 
•den Dünndarm erstreckte, in den meisten Fällen blieb die Geschwürs- 
bildung auf den Dickdarm, allerdings in sehr verschiedener Aus- 
•dehnung, beschränkt. 

Ich will heute nicht näher eingehen auf die Fragen derAetio- 
logie und Behandlung, welche im Jahre 1883 ausführlich von mir 
erörtert wurden. Ich bin auch heute noch der Ansicht, dass 
-eine grosse Anzahl der als syphilitisch bezeichneten Mastdarmer- 

^) S. d. Verhandlungen im I. Theil dieses Bandes p. 82. 
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krankungen mit Syphilis nicht in Zosammenhang stehen, wenn die- 
selben anch oft bei syphilitischen Franen beobachtet werden. In Be- 
treff der Behandlung glaube ich anch jetzt nach meinen grösseren 
Erfahrungen, dass in einer grossen Anzahl von Fällen durch die 
Colotomie eine wesentliche Besserung bezw. Heilung. erzielt werden 
kann. — Ich lege Ihnen hier ein Präparat vor, welches in mancher 
Beziehung Aehnlichkeit hat mit dem von mir damals demonstrirten, 
besonders mit der in Langenbeck's Archiv Bd. XXIX erschienenen 
Zeichnung, welche ich Ihnen ebenfalls herumreiche. 

Die Aehnlichkeit erstreckt sich nur auf die Erkrankung im 
Rectum. Ausserdem sind aber an demselben so ausgedehnte Ge- 
schwürsbildungen im Dänndarm mit einer Stenose in letzterem zu 
erkennen, wie ich sie bis dahin nicht beobachtet habe, weshalb ich 
mir erlaube, Ihnen dieses seltene Präparat vorzulegen. 

Es stammt von eioer 33jährigen Frau, welche am 17. September 1891 
in meine Behandlung kam. Patientin erinnert sich nicht, in ihrer Jugend 
Krankheiten überstanden zu haben Vor einem Jahre litt sie an Erysipelas, 
beginnend an einem Beine, und vor 6 Jahren an sehr starken Durchfallen. 

Früher hat sie häufig an Yaginalausfluss gelitten, doch weiss sie den 
Beginn nicht genau anzugeben. Brennen beim Urinlassen hat sie häufig 
gehabt. Von Geschwüren an den Genitalien weiss sie nichts, ebensowenig 
von Ausschlägen. 

Mittelgrosse, massig gut genährte 33jährige Frau, Muskulatur und Fett- 
polster schwach entwickelt. 

Keine Oedeme und Exantheme. Temperatur und Puls normal. Herz- 
dämpfung etwas nach links verbreitert. Milz nicht vergrössert. Abdomen 
aufgetrieben, weich und auf Druck empfindlich, lleocoecal gurren. Stuhl 
dünnflüssig, stets ca. 5 mal am Tage. Mit Eiter gemischt. Tenesmus beim 
Stuhlgang. Auch ohne Stuhl entleert sich reichlich Eiter aus dem Rectum. 

Rectaluntersnchung ergiebt eine Strictur, 5 cm über der Analöffnung, 
welche mit dem Finger erweitert werden kann. Schleimhaut, soweit man mit 
dem Finger reichen kann, ausgedehnt ulcerirt. Rectal wand stark verdickt^ 
starr. Um die Analöffhung ein Kranz hypertrophischer Haut mit Fissuren. 
Genitalbefund normal. Urinsecretion vermehrt. Vio Albumen. Körper- 
gewicht o5 Pfund. 

Da die jetzt eingeschlagene und früher angewandte Behandlung keine 
Besserung hervorruft, wird auf Wunsch der Patientin die Colotomie am 
28. November 1891 ausgeführt. In der Chloroformnarkose wird in der linken 
Unterbauchgegend, ca. zwei Finger breit nach innen von der Spina anterior 
superior beginnend, etwas oberhalb des Lig. Poupartii ein ca. 6 cm langer 
Hautschnitt nach oben und aussen gemacht, die Blutung genau gestillt 
und nun schichtweise der Musculus obliqus externus, internus und der Mus- 
culus transversus durchtrennt, nach Durchschneidung der Fascia transversa 
wird das Peritoneum zwischen zwei Pincetten in der Ausdehnung von 
3 — 4 cm eröffnet. 

Bei Eröfi'nung des Peritoneums fliesst eine grössere Menge klarer 
seröser Flüssigkeit ab. Das Peritoneum wird durch 6 Seidennähte an die 
Hautwunde angeheftet, nachdem letztere durch am oberen und unteren 
Schnittrand eingelegte Nähte entsprechend verkleinert war. — Mit dem 
hakenförmig gekrümmten Zeigefinger gelingt es leicht, nach Zurückschiebung 
des vorgefallenen Netzes das Colon vor die Wunde zu ziehen und durch 
untergeschobenen Jodoformgazestreifen in der Lage zu erhalten. Es wurden 
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nun noch 6—8 Befestigungsnähte für das Colon so angelegt, dass dasselbe 
im ganzen Umkreis der Wunde an das vorher befestigte Peritoneum parietale 
angelagert werden konnte. Darüber ein antiseptischer Verband. 

In den nächsten Tagen Allgemeinbefinden gut. Kein Aufstossen, kein 
Erbrechen. — Am 4. Tage nach dem ersten Act der Operation, dem 26. No- 
vember, wird zur Eröffnung des Colons geschritten. Nach Ausfluss einer 
grösseren Menge dünnflüssigen Stuhles werden die Ränder des eröffneten 
Darmes an die Haut genäht. Eine geringe Infiltration der Weichtheile am 
oberen Wundwinkel wird durch Incision beseitigt. — Temperatur 38, Puls 88. 
Im Urin Vs des Volumens Eiweiss. 

Am 1. December Temperatur 38, Puls 80. Sehr reichliche Stuhlent- 
leerungen aus dem Anus praeternaturalis, so dass Patientin mehrere male am 
Tage verbunden und rein gelegt werden muss. — Aufstossen und Erbrechen. 

— Nahrungsaufnahme gering. 

4. December. Puls und Temperatur normal. Patientin ist trotzdem 
sehr schwach und elend. — Gesichtszüge eingefallen. — Jedes mal unmittel- 
bar nach dem Essen Aufstossen und Erbrechen, dabei starke dünnflüssige 
Entleerungen aus dem Anus praeternaturalis. — Leib nicht aufgetrieben und 
gar nicht empfindlich. 

5. December. Häufiges Aufstossen und Erbrechen. Abdomen einge- 
zogen, nirgends druckempfindlich. — Da keine Erscheinungen von Perito- 
nitis, ist eine Erklärung für das andauernde Erbrechen schwer zu finden. 

— Die entzündlichen Erscheinungen der äusseren Wunde sind vollkommen 
zurückgegangen. 

7. December. Zunehmender Kräfteverfall; Hochgradige Schwäche. Ge- 
sichtszüge verfallen. Zunge trocken. Temperatur subnormal. Puls sehr 
klein, aber nicht frequent. Unter zunehmendem Kräfte verfall tritt am 
8. December der Tod ein. 

Sectionsprotokoll: Nach Eröffnung der Bauchhöhle zeigen sich die 
Därme von mittlerer Füllung und in normaler Lage. Serosa überall spie- 
gelnd. Keine Spur von Peritonitis. — Beim Aufschneiden des Rectums zeigt 
sich die Schleimhaut auf 16 cm von der Analöffnung aufwärts schwärzlich- 
grünlich vererbt, geschwürig zerfallen, mit nur noch wenigen intacten 
Schleimhautpartieen, gegen die Schleimhaut des übrigen intacten Dickdarmes 
sich scharf absetzend. Von der Analöffnung 5 cm entfernt eine feste, derbe 
Narbe. Das übrige Colon ohne Veränderungen und frei von Narben und 
Geschwüren. Das eingeheftete Colon befindet sich 50 cm von der Anal- 
öfihung und ist mit dem Peritoneum fest verklebt. Im Ileum vou der Klappe 
bis 179 m aufwärts befinden sich II von 1 bis 5 Markstück grosse Geschwüre, 
mit derben callösen Rändern und ebensolchem Grunde, deren Farbe matt 
grau ist. Die Ränder setzen sich scharf gegen die sie umgebende normale 
Schleimhaut ab. Etwa 25 cm oberhalb der Klappe befindet sich in der Aus- 
dehnung von 8 cm eine durch narbige Stränge hervorgebrachte enge Stenose 
des Dünndarmlumens. Die Wandungen sind hier stark verdickt. Milz mittel- 
gross, sehr derb, Oberfläche blaugrau, Schnittfläche diffus hellroth, trocken, 
ohne erkennbare Zeichnung, giebt deutlich Amyloidreaction. — Nieren ziem- 
lich gross, massig derb, Kapsel leicht abziehbar. Oberfläche etwas uneben. 
Auf dem Durchschnitt Zeichnung verwischt. Rinde breit, speckig. Deut- 
liche Amyloidreaction. — Massige Fettleber. Herz normaL Lungen: Rechter 
Unterlappen stark bluthaltig, luftleer, derb, Schnittfläche glatt. An der vor- 
deren Kante beider Tibien periostale Verdickungen und rauhe Unebenheiten. 

Sectionsdiagnose: Proctitis syphilitica. Strictura recti et ilei. 
Enteritis ulcerosa syphilitica. Degneratio amyloidea lienis et renum. Pneu- 
monia hypostatica dextra. Colotomia anterior. 
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Es ist dieser Fall in mancher Beziehung von Wichtigkeit, wes- 
halb ich mir auch erlaubt habe, das Präparat Ihnen vorzcdegen. 
Bekanntlich wird die syphilitische Natur der fast nur bei Frauen 
beobachteten Proctitis ulcerosa von einigen Autoren ganz in Abrede 
gestellt, während wieder von anderen Beobachtern angenommen 
wird, dass das Leiden immer ein syphilitisches sei. — Ich gehöre 
zu denjenigen, welche annehmen, dass die Natur des Leidens nur 
in seltenen Fällen als ein secundär auftretendes Symptom der 
Syphilis aufzufassen sei. — Allerdings muss ich zugeben, dass in 
einigen Fällen die Ursache in der syphilitischen Erkrankung ange- 
nommen werden muss. Zu den wenigen sicheren Fällen von syphi- 
litischer Natur der bestehenden Mastdarmulcerationen gehört dieser Fall. 

Aus den periostalen Auflagerungen beider Tibien geht hervor, 
dass die Kranke an Syphilis gelitten. Die entfernt von dem Orte, 
liegenden, möglicherweise durch locale Infection entstandenen Mast- 
darmulcerationen, zahlreichen Geschwüre des Ileums mit der 
ausgedehnten Strictur im Dünndarm in der Nähe des Coecums 
sprechen nicht für eine locale, sondern für eine allgemeine Ursache. 

Es ist wohl denkbar, dass bis in das S Romanum sich er- 
streckende Geschwüre durch das Secret von Gonorrhoe oder Ulcus 
molle entstehen könnten. Eine Erklärung der Entstehung der Ge- 
schwüre im Dünndarm durch locale Einwirkung mit vollständiger 
Ueberspringung des Colons ist jedoch nicht zulässig. — Was nun die 
Behandlung anbetrifft, so scheinen mir in den Fällen, die den meist 
zuerst angewandten Mitteln, wie Spaltung des Sphincters, Ausspülung 
mit AdstringeDtien, Bougiren mit Jodoformsalben, Auskratzungen mit 
und ohne Verbindung mit antisyphilitischen Curen Widerstand leisten, 
nur die Mastdarmexstirpation und die Colotomie in Frage zu 
kommen. Ich glaube wohl, dass eine Anzahl der Fälle durch 
Mastdarmexstirpation wird geheilt werden können, besonders die- 
jenigen, bei welchen die Erkrankung sich nicht sehr weit in den 
Mastdarm herauferstreckt und gegen die gesunde Schleimhaut scharf 
absetzt. In anderen Fällen ist die Erkrankung eine so ausge- 
dehnte, dass durch die Exstirpation eine Heilung nicht wird erzielt 
werden können. 

Betrachtet man das Endresultat nach der Mastdarmexstirpation 
und der Colotomie, so wird man zweifelhaft sein, welches der un- 
angenehmere Zustand ist: eine Incontinentia recti nach Exstirpation, 
die fast immer eine ganz vollkommene *ist, da der Sphincter meist 
entfernt werden muss, oder der Zustand nach einer Colotomie. — 
Eine sicher schliessende Pelotte lässt sich eher nach der Colotomia 
anterior anwenden als bei fehlendem Sphincter nach Mastdarm- 
exstirpation. 

Bei sehr elenden und heruntergekommenen Patienten empfiehlt 
sich sicher mehr die viel weniger eingreifende Colotomie, welcher 
man dann event. immer noch die Mastdarmexstirpation folgen lassen 
könnte, wenn nicht schon durch die Abhaltung der f'aecalmassen, 
wie in den meisten Fällen, eine Heilung zustande kommen sollte. 
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